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1. Inleiding 
 
1.1 Aanleiding tot het onderzoek 
 
Als verzekeringsarts bij UWV word ik dagelijks geconfronteerd met een combinatie van 
medische en juridische vraagstukken. Als medicus heb ik de eed van Hippocrates afgelegd. Ik 
word geacht de mensen niet te schaden en me als een goed hulpverlener te gedragen. Ik word 
in mijn beroep echter ook geacht om me aan de wet te houden. Dit leidt weleens tot een 
spagaat. Een oplossing bedenken waarmee aan beide eisen kan worden voldaan, vind ik 
uitdagend. Dit is voor mij ook een belangrijk argument geweest om na de afronding van de 
opleiding tot verzekeringsarts, de opleiding Nederlands Recht te gaan volgen aan de Open 
Universiteit. 
Naast mijn werkzaamheden bij UWV, verricht ik ook expertises voor 
arbeidsongeschiktheidsverzekeraars. Hierdoor ben ik op het idee gekomen om mijn 
masterscriptie te schrijven over de precontractuele mededelingsplicht die rust op aspirant-
verzekeringnemers die een arbeidsongeschiktheidsverzekering willen afsluiten bij een private 
verzekeringsmaatschappij en de gezondheidsverklaring die ze hiervoor op verzoek van de 
verzekeringsmaatschappij moeten invullen. 
 
1.2 Het dilemma en de hypothese 
 
In art. 7:928 lid 1 BW kent de wetgever aan de verzekeringnemer in de fase waarin hij een 
verzekeringsovereenkomst wil afsluiten een mededelingsplicht toe. Daarbij wordt aan de 
verzekeringnemer de verplichting opgelegd om alle informatie mede te delen die voor de 
verzekeringsmaatschappij van belang is, bij het bepalen van het risico dat de 
verzekeringnemer wil inbrengen. Op basis hiervan besluit de verzekeringsmaatschappij of en 
tegen welke condities de verzekeringnemer wordt geaccepteerd. 
Het kan voor verzekeringnemers moeilijk zijn om in te schatten wat van belang is voor de 
acceptatiebeslissing van de verzekeringsmaatschappij, aangezien verzekeringnemers over het 
algemeen weinig tot geen verzekeringstechnische kennis zullen hebben. De wetgever komt de 
verzekeringnemers tegemoet, die een door de verzekeringsmaatschappij voorgelegde 
vragenlijst hebben ingevuld en daardoor in de veronderstelling verkeren aan de wettelijke 
mededelingsplicht te hebben voldaan. De wetgever heeft daarom in art. 7:928 lid 6 BW een 
beperking op de spontane mededelingsplicht aangebracht, voor die gevallen waarin de 
	   5	  
verzekeringsmaatschappij een vragenlijst heeft gebruikt. Als de verzekeringnemer deze 
vragen heeft beantwoord, dan hoeft hij de verzekeringsmaatschappij niet van nog meer 
informatie te voorzien.  
Arbeidsongeschiktheidsverzekeraars maken in de praktijk gebruik van vragenlijsten zoals 
bedoeld in art. 7:928 lid 6 BW. De wetgever bemoeit zich weinig met de inhoud van de 
vragen in de vragenlijst.1 Door vragen over de gezondheid van de verzekeringnemers breed en 
vaag te houden, lijkt in theorie de mogelijkheid aanwezig om via een omweg toch een 
spontane mededelingsplicht aan de verzekeringnemers op te leggen. Dit zal pas aan het licht 
komen nadat de verzekeringnemer een claim heeft ingediend. Het is op dat moment voor de 
verzekeringnemer niet meer mogelijk om nog correcties aan te brengen, indien hij iets 
abusievelijk niet heeft vermeld. Daardoor loopt de verzekeringnemer het risico dat de claim 
niet (volledig) zal worden gehonoreerd.  
Mijn te toetsen hypothese is dat de gezondheidsverklaring die door 
verzekeringsmaatschappijen wordt gebruikt in de aanvraagfase voor een 
arbeidsongeschiktheidsverzekering aanpassing behoeft, om in de wens naar informatie die een 
verzekeringsmaatschappij nodig heeft te voorzien en art. 7:928 lid 6 BW te respecteren. 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
1 In de Wet op de medische keuringen (WMK) is met name vastgelegd welke vragen niet mogen worden gesteld, 
zoals vragen over bepaalde erfelijke ziektes en over de ziektegeschiedenis van familieleden. 







De doelstelling van het onderzoek is tweeledig. Enerzijds wil ik inzichtelijk maken hoe de 
precontractuele mededelingsplicht is geregeld voor verzekeringnemers die een 
arbeidsongeschiktheidsverzekering willen afsluiten. Anderzijds wil ik in kaart te brengen hoe 





De onderzoeksvraag die ik zal beantwoorden luidt als volgt:  
 
‘Wat is de inhoud van het Nederlandse verzekeringsrecht met betrekking tot art. 7:928 lid 6 
BW en de gezondheidsverklaring die wordt gebruikt bij de aanvraag van een 
arbeidsongeschiktheidsverzekering?’ 
 
Er zal worden onderzocht of de gezondheidsverklaring die particuliere 
arbeidsongeschiktheidsverzekeraars gebruiken geschikt is om te voldoen aan de 
precontractuele mededelingsplicht die op een aspirant-verzekeringnemer rust. Daarbij zal het 
Nederlandse verzekeringsrecht met betrekking tot art. 7:928 lid 6 BW worden besproken. 
Tevens zal aandacht worden besteed aan de consequentie(s) indien iets bewust of onbewust 
niet of onjuist is ingevuld. Een belangrijk vraagstuk zal worden beantwoord middels 
bestudering van de jurisprudentie, namelijk of de vragen in de gezondheidsverklaring 




Ter beantwoording van de onderzoeks- en deelvragen werd een combinatie toegepast van 
literatuuronderzoek en jurisprudentieonderzoek. Daarbij werd gezocht op www.rechtspraak.nl 
en op www.kifid.nl. De gebruikte zoektermen zijn: 7:928, gezondheidsverklaring, vragenlijst 
en arbeidsongeschiktheidsverzekering. Vervolgens werd handmatig gefilterd op die 
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uitspraken waarin een gezondheidsverklaring/vragenlijst werd ingevuld door de 
verzekeringnemer. Daarbij waren ook uitspraken relevant, waarin het niet om een “zuivere” 
arbeidsongeschiktheidsverzekering gaat, maar om aanvullende 
arbeidsongeschiktheidsverzekeringen die bovenop een WAO/WIA een extra uitkering 
verstrekken, woonlastenbeschermers die (een deel van) de woonlasten wegnemen nadat 
arbeidsongeschiktheid is ingetreden, maar ook levensverzekeringen waarbij bij de aanvraag 
soortgelijke vragen werden gesteld. Zou dit niet zijn gedaan, dan zou het aantal zoekresultaten 
te beperkt zijn geweest, maar ook geen gebruik zijn gemaakt van het feit dat bij andere 
verzekeringen dezelfde of dezelfde soort vragen worden gesteld. 
In eerste instantie was het de bedoeling om in de jurisprudentie op zoek te gaan naar discussie 
over de gebruikte gezondheidsverklaring. Bij het lezen van de jurisprudentie bleek echter dat 
in veel uitspraken niet goed is verwoord hoe de bediscussieerde vraag exact luidt en hoe de 
volledige vragenlijst die was gebruikt eruitziet. Daarop heb ik besloten om de jurisprudentie 
waarin de mededelingsplicht ex. art. 7:928 BW ter discussie wordt gesteld, te analyseren en te 
bekijken welke vragen en begrippen tot de onduidelijkheid hebben geleid. In totaal werden 
daarbij 51 op www.rechtspraak.nl gepubliceerde uitspraken onderzocht en 51 uitspraken van 
de Geschillencommissie Financiële Dienstverlening (GFD) van het Kifid (het 
Klachteninstituut Financiële Dienstverlening), die op de website van het Kifid zijn 
gepubliceerd. 
Tijdens de looptijd van het onderzoek heeft het Verbond van Verzekeraars begin 2017 een 
nieuwe model gezondheidsverklaring gepresenteerd. De reeds door mij gestarte analyse van 
de tot die tijd geldende vragenlijst was daardoor achterhaald, waardoor het onderzoek 
aangepast diende te worden. Daarom heb ik geanalyseerd of de 2017-versie aanleiding kan 
geven tot het voeren van dezelfde discussie; met andere woorden of dezelfde soort vragen, 
begrippen en/of onduidelijke toelichting hierin staan. 
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Werknemers in loondienst en uitzendkrachten zijn bij UWV verplicht verzekerd tegen 
arbeidsongeschiktheid. Zelfstandigen zonder personeel (ZZP-ers), eigenaren van bedrijven en 
mensen die een vrij beroep uitoefenen zoals een arts of advocaat (gemakshalve worden ze in 
deze scriptie “niet-werknemers” genoemd) kunnen zich bij UWV vrijwillig verzekeren tegen 
het risico op arbeidsongeschiktheid. 
Particuliere arbeidsongeschiktheidsverzekeraars verzekeren hogere bedragen dan UWV en 
richten zich op niet-werknemers. De niet-werknemers kunnen tegen betaling van een premie 
het risico op arbeidsongeschiktheid bij hen verzekeren. Daarbij kan worden gekozen uit 
diverse verzekeringsmaatschappijen en soorten polissen. Zo kan het te verzekeren bedrag 
worden gekozen, het eigen risico (de termijn waarna de verzekering pas tot uitkering over zal 
gaan) en de maximale duur van een uitkering. Hoe uitgebreider de dekking, hoe hoger de 




De uitkeringen die door UWV vanuit de Ziektewet en de WIA (de Wet werk en Inkomen naar 
Arbeidsvermogen) worden gedaan, worden gefinancierd via het omslagstelsel. De kosten die 
in een jaar zijn gemaakt worden vertaald naar de premies die door werknemers en werkgevers 
in het daaropvolgende jaar dienen te worden afgedragen. Er vindt een premiedifferentiatie 
plaats. Dat wil zeggen dat branches en werkgevers die in verhouding meer werknemers laten 
instromen in een arbeidsongeschiktheidsuitkering, te maken zullen krijgen met relatief hogere 
premies.2  
Particuliere arbeidsongeschiktheidsverzekeringen worden op een andere manier gefinancierd. 
Ze kennen geen omslagstelsel. Tekorten kunnen niet over de gezamenlijke polishouders 
worden verdeeld. In principe is ook geen eenzijdige verlaging van de uitkeringen mogelijk. 
Verzekeringsmaatschappijen dienen er zorg voor te dragen dat de te ontvangen premies 
voldoende zijn om toekomstige uitkeringen te kunnen betalen.3 Daarbij dient ook aan 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
2 Zie de nota Gedifferentieerde premies WGA en ZW 2016, p. 36, (online op www.uwv.nl, geraadpleegd op 24 
maart 2017). 
3 Wervelman 2016, p. 55. 
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solvabiliteitseisen te worden voldaan, wat wil zeggen dat ze voldoende reserves in kas moeten 
hebben om mogelijke tegenvallende resultaten op te kunnen vangen.4 
In art. 7:925 lid 1 BW is de definitie van een verzekeringsovereenkomst is vastgelegd.5 De 
verzekeringsmaatschappij neemt in ruil voor een door de verzekeringnemer te betalen premie 
een risico van de verzekeringnemer over. Particuliere arbeidsongeschiktheidsverzekeraars 
stellen zelf hun premies vast. Het is daarbij van belang dat de verzekeringsmaatschappij in de 
precontractuele fase wordt geïnformeerd over het te verzekeren risico en de moraliteit van de 
aspirant-verzekeringnemer. Een beter geïnformeerde verzekeringsmaatschappij zal immers 
minder aannames hoeven te doen, zodat de risico-opslag minder hoog hoeft te zijn voor de 
individuele verzekeringnemer. Daardoor hoeven de premies voor alle verzekerden ook niet 
onnodig hoog te zijn, wil de verzekeringsmaatschappij (in de toekomst) aan haar financiële 
verplichtingen kunnen blijven voldoen.6  
Op het gebied van arbeidsongeschiktheidsverzekeringen is er sprake van concurrentie. 
Diverse verzekeringsmaatschappijen bieden arbeidsongeschiktheidsverzekeringen aan en zij 
willen zich qua premies en polisvoorwaarden niet uit de markt prijzen. Sommigen richten zich 
op bepaalde beroepsgroepen, wat als voordeel heeft dat ze meer kennis van de specifieke 
risico’s van deze groepen hebben en beschikken over eigen historische statistische gegevens 
van de verzekerde risico’s, premies en claims. Concurrentie leidt ook tot innovatie wat betreft 




Niet-werknemers kunnen zich, zoals al eerder werd opgemerkt, vrijwillig bij UWV 
verzekeren tegen het risico op arbeidsongeschiktheid. UWV vermeldt hierover op haar 
website:  
 
“Bent u niet verzekerd tegen verlies van inkomsten door ziekte en 
arbeidsongeschiktheid? Bijvoorbeeld omdat u een eigen bedrijf start? Dan kunt u zich 
hiervoor verzekeren bij een verzekeringsmaatschappij. Maar u kunt ook bij UWV een 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
4 Silvertand 2013, p. 124.	  
5 Art. 7:925 lid 1 luidt: “Verzekering is een overeenkomst waarbij de ene partij, de verzekeraar, zich tegen het 
genot van premie jegens haar wederpartij, de verzekeringnemer, verbindt tot het doen van een of meer 
uitkeringen, en bij het sluiten der overeenkomst voor partijen geen zekerheid bestaat dat, wanneer of tot welk 
bedrag enige uitkering moet worden gedaan, of ook hoe lang de overeengekomen premiebetaling zal duren …”. 
6 Hendrikse & Rinkes 2015/6.1 (online in Kluwer Navigator, laatst bijgewerkt op 1 september 2014). 
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Ziektewet-verzekering en een arbeidsongeschiktheidsverzekering (aov) afsluiten. Een 
medische keuring is niet vereist. Wel moet u zich, als u uit loondienst gaat of als uw 
uitkering stopt, binnen 13 weken na het einde van uw verplichte verzekering 
aanmelden voor de verzekering bij UWV.”7 
 
Het te verzekeren bedrag is gemaximeerd tot het maximum dagloon. Dit is sinds 1 januari 
2017 euro 206,54.8 Wie een hoger bedrag wil verzekeren is aangewezen op een particuliere 
arbeidsongeschiktheidsverzekeraar. 
Particuliere arbeidsongeschiktheidsverzekeraars kennen in tegenstelling tot UWV geen 
acceptatieplicht. Ze zijn commercieel en bepalen zelf of ze een risico willen verzekeren en 
tegen welke condities. Iedere verzekeringsmaatschappij stelt haar eigen polisvoorwaarden en 
premies vast. Daarnaast heeft iedere verzekeringsmaatschappij een eigen acceptatiebeleid. De 
aspirant-verzekeringnemer heeft wat te kiezen en kan bij diverse verzekeringsmaatschappijen 
offertes opvragen. Om een offerte uit te kunnen brengen heeft de verzekeringsmaatschappij 
wel informatie nodig over het risico dat de aspirant-verzekeringnemer inbrengt.9 
De bij een verzekeringsmaatschappij werkzame medisch adviseur kan aan de hand hiervan 
adviseren om iemand, al dan niet onder voorwaarden te accepteren (bijvoorbeeld bepaalde 
aandoeningen uitsluiten of een premieopslag vragen) of om de aanvraag af te wijzen.10 De 
medisch adviseur kan indien hij dat noodzakelijk acht, medische informatie opvragen bij 
(voormalig) behandelaars om het risico beter te kunnen inschatten. Ook een acceptatiekeuring 
behoort tot de mogelijkheden.11 
De verzekeringsmaatschappij mag niet alles vragen en/of laten onderzoeken. Zo mag geen 
onderzoek plaatsvinden naar bepaalde erfelijke aandoeningen, om te voorkomen dat de 
aspirant-verzekeringnemer hiermee wordt geconfronteerd terwijl hij er zelf nog geen weet van 
had.12 Ook mogen er geen invasieve onderzoeken worden verricht. Daarbij kan worden 
gedacht aan onderzoeken waarbij de lichamelijke integriteit in het geding komt, bijvoorbeeld 
door een scopie te verrichten of een biopt af te nemen.13 De aspirant-verzekeringnemer moet 
ook toestemming geven voor het onderzoek dat de verzekeringsmaatschappij wel mag laten 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
7 Zie www.uwv.nl/particulieren/verzekeren/index.aspx, geraadpleegd op 02 januari 2017. 
8 Zie www.uwv.nl/particulieren/bedragen/detail/maximum-premiedagloon-en-uitkeringsdagloon-vrijwillige-
verzekeringen, geraadpleegd op 24 maart 2017. 
9 Wervelman 2016, p. 59. 
10 Wervelman 2016, p. 158-159. 
11 Wervelman 2016, p. 162. 
12 Art. 5 lid 1 WMK. Zie ook Wervelman 2016, p. 180. 
13 Wervelman 2016, p. 164.	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verrichten, maar normaliter zal het niet verlenen van toestemming voor een onderzoek leiden 
tot het niet het worden geaccepteerd voor de verzekering. De verzekeringsmaatschappij kan 
dan immers tot de conclusie komen dat zij het risico niet goed heeft kunnen inschatten en 
daarom de verzekering niet wenst af te sluiten.14 
De verzekeringsovereenkomst komt tot stand, zodra er sprake is van wilsovereenstemming 
tussen de aspirant-verzekeringnemer en de verzekeringsmaatschappij. Dat wil zeggen dat de 
verzekeringnemer het aanbod dat hij van de verzekeraar heeft gekregen heeft geaccepteerd.15 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
14 Wervelman 2016, p. 167. 
15 Asser/Wansink, Van Tiggele & Salomons 7-IX2012/164 (online in Kluwer Navigator, laatst bijgewerkt op 30 
juni 2011). 
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4. De precontractuele mededelingsplicht (art. 7:928 lid 6 BW) 
 
4.1 Achtergrond en doelstellingen 
 
4.1.1 Het belang van de mededelingsplicht 
 
Het belang voor de verzekeringsmaatschappij om door de aspirant-verzekeringnemer van 
goede en juiste informatie te worden voorzien is groot, omdat er sprake is van ‘asymmetrische 
informatie’, nu de aspirant-verzekeringnemer over deze veelal persoonlijke informatie 
beschikt en het risico dat hij loopt beter kan inschatten, dan de verzekeringsmaatschappij die 
hij heeft benaderd.16 De informatie kan vaak ook eenvoudig van de aspirant-
verzekeringnemer worden verkregen. Indien de verzekeringsmaatschappij zelf onderzoek 
moet laten verrichten, dan betekent dit dat daarmee kosten gepaard gaan, die vervolgens aan 
de verzekeringnemers zullen worden doorberekend in de premies. Zowel de 
verzekeringnemers als de verzekeringsmaatschappijen hebben daarom dus belang bij een 
relatief eenvoudig uit te voeren systeem, zonder hoge kosten. Dat betekent wel dat 
verzekeringsmaatschappijen op de juistheid van de van de verzekeringnemers verkregen 
gegevens moeten kunnen vertrouwen. De mededelingsplicht dient dan ook als een vorm van 
bescherming voor de verzekeringsmaatschappij ter voorkoming van zelfselectie bij vrijwillige 
verzekeringen.17 
De precontractuele mededelingsplicht is opgenomen in art. 7:928 lid 1 BW en luidt:  
 
“De verzekeringnemer is verplicht vóór het sluiten van de overeenkomst aan de 
verzekeringsmaatschappij alle feiten mede te delen die hij kent of behoort te kennen, 
en waarvan, naar hij weet of behoort te begrijpen, de beslissing van de 
verzekeringsmaatschappij of, en zo ja, op welke voorwaarden, hij de verzekering zal 
willen sluiten, afhangt of kan afhangen.” 
 
De mededelingsplicht is van toepassing op het moment dat een verzekeringsovereenkomst 
wordt gesloten, maar ook als door de aanpassing van een bestaande overeenkomst het 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
16 Hendrikse & Rinkes 2015/6.1 (online in Kluwer Navigator, laatst bijgewerkt op 1 september 2014). 
17 Asser/Wansink, Van Tiggele & Salomons 7-IX2012/204 (online in Kluwer Navigator, laatst bijgewerkt op 30 
juni 2011).	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verzekerde risico wijzigt.18 Een voorbeeld van een dergelijke wijziging is een verzoek van de 
verzekeringnemer om een clausule uit de polis te verwijderen, die geen dekking verleent voor 
arbeidsongeschiktheid ten gevolge van een specifieke categorie aandoeningen, zoals 
oogzenuwaandoeningen. De verzekeringnemer kan dit verzoek indienen, als hij langere tijd 
geen klachten meer heeft ondervonden van de van dekking uitgesloten aandoeningen.19 
Als de verzekeraar de verzekeringnemer een vragenlijst heeft laten invullen, dan kan de 
verzekeraar nadat de verzekeringsovereenkomst tot stand is gekomen zich er niet alsnog op 
beroepen dat vragen niet zijn beantwoord, of feiten waar niet naar was gevraagd, niet zijn 
medegedeeld, en evenmin dat een in algemene termen vervatte vraag onvolledig is 
beantwoord, behalve als is gehandeld met het opzet om de verzekeraar te misleiden. Dit is 
vastgelegd in art. 7:928 lid 6 BW. Door de combinatie van art. 7:928 lid 1 en lid 6 BW 
spreekt Feunekes mijns inziens dan ook terecht van een gecreëerde spontane 
mededelingsplicht, die komt te vervallen indien de verzekeringsmaatschappij bij het sluiten 
van de overeenkomst een aanvraagformulier heeft gebruik.20  
 
4.1.2 Enige feiten uit de voorgeschiedenis 
 
Ten tijde van het Wetboek van Koophandel (WvK) voorzag de wetgever met art. 251 WvK 
met name in een bescherming van de verzekeringsmaatschappij, tegen de situatie waarin 
onjuiste of onvolledige informatie door de (aspirant-)verzekeringnemer was verstrekt.21 Om 
meer evenwicht tussen de positie van beide partijen aan te brengen en mede op basis van de 
jurisprudentie, is per 1 januari 2006 titel 7.17 BW in werking getreden, waardoor onder 
andere art. 251 WvK is komen te vervallen.22 Daarbij werd getracht om de heersende 
opvattingen te codificeren. 
De nieuwe wetgeving bevat minder regelend en voornamelijk dwingend recht, waardoor ze 
meer aansluit bij de ontwikkelingen die in andere Europese landen op dit rechtsgebied hebben 
plaatsgevonden. Sindsdien is er aanzienlijk minder ruimte aanwezig om door middel van de 
polisvoorwaarden van de wet af te wijken.23 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
18 Asser/Wansink, Van Tiggele & Salomons 7-IX2012/206 (online in Kluwer Navigator, laatst bijgewerkt op 30 
juni 2011).	  
19 Hof Amsterdam 23 november 2010, ECLI:NL:GHAMS:2010:5132. 
20 Feunekes 2005, p. 229. 
21 Wery & Mendel 2010, p. 16-17. 
22 Feunekes 2005, p. 229. 
23 Hendrikse & Vloemans 2005, p. 227-228. 
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Tegenwoordig wordt er ook meer rekening gehouden met het belang van beide partijen; 
zowel van de verzekeringsmaatschappij als van de verzekeringnemer. Voor 2006 leek met 
name rekening te worden gehouden met het belang van de verzekeringsmaatschappij. Dit 
blijkt onder andere uit het feit dat ten tijde van het WvK-artikel aanvankelijk de nietigheid en 
sinds 1992 de vernietigbaarheid van de overeenkomst bij de schending van de precontractuele 
mededelingsplicht voorop stonden.24 In 2006 werd het proportionaliteitsbeginsel 
geïntroduceerd. Hierdoor kan de sanctie nu bestaan uit het verlagen van de uitkering, met het 
percentage dat achteraf gezien door de onjuiste of onvolledig verstrekte informatie, te weinig 
aan premie in rekening is gebracht. Tevens werd met de invoering van titel 7.17 BW het 
causaliteitsbeginsel geïntroduceerd. Dat wil zeggen dat er toch door de 
verzekeringsmaatschappij dient te worden uitgekeerd in het geval er weliswaar onjuiste of 
onvolledige gegevens zijn medegedeeld, maar deze niet van invloed zijn geweest op het risico 
dat zich heeft verwezenlijkt.25 De mogelijkheid voor de verzekeringsmaatschappij om de 
verzekering op te kunnen zeggen wordt door art. 7:929 BW nu beperkt tot twee situaties. Ten 
eerste als de verzekeringsmaatschappij door de verzekeringnemer met opzet is misleid. Ten 
tweede indien de verzekeringsmaatschappij geen verzekeringsovereenkomst zou hebben 
gesloten, als zij de ware stand van zaken zou hebben gekend.26 Uit art. 7:943 BW volgt dat 
van art. 7:931 BW, waarin is vastgelegd dat geen beroep op de vernietigingsgronden (art. 3:44 
BW en art. 6:228 BW) kan worden gedaan, niet kan worden afgeweken.27 
Feunekes vindt dat er met de huidige wetgeving sprake is van een betere balans tussen de 
verzekeringsmaatschappij en de verzekeringnemer.28 Deze visie deel ik, omdat er nu betere 
afwegingen moeten worden gemaakt en nietigheid of vernietigbaarheid van de overeenkomst 
niet meer voorop staan. De verzekeringnemer krijgt meer bescherming, terwijl die in het 
verleden voornamelijk aan de verzekeringsmaatschappij leek te worden geboden.  
 
 
   
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
24 Feunekes 2005, p. 230. 
25 Feunekes 2005, p. 229. Opgemerkt wordt dat het causaliteitsbeginsel niet onverkort werkt. Art. 7:930 lid 4 en 
lid 5 BW geven de verzekeringsmaatschappij de mogelijkheid om de uitkering te weigeren als de verzekering 
nooit tot stand zou zijn gekomen als de verzekeringsmaatschappij de ware stand van zaken zou hebben gekend 
of de verzekeringnemer de verzekeringsmaatschappij met opzet heeft misleid. 
26 Wery & Mendel 2010, p. 16. 
27 Feunekes 2005, p. 234.	  
28 Feunekes 2005, p. 235.	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4.1.3 Een mededelingsplicht voordat er een overeenkomst tot stand is gekomen 
 
In de precontractuele fase is er nog geen sprake van een overeenkomst waarop de 
mededelingsplicht zou kunnen berusten. Wel is er een wens van de verzekeringsmaatschappij 
om te worden geïnformeerd. Volgens Wery en Mendel berust in de precontractuele fase de 
mededelingsplicht voor de aspirant-verzekeringnemer op de redelijkheid en billijkheid.29 
Hendrikse en Rinkes delen de visie van Mijnssen, die spreekt van een zogenaamde 
Obliegenheit. Een Obliegenheit is een inspanning die van de aspirant-verzekeringnemer wordt 
gevraagd, om het verval van of de beperking van zijn rechten te voorkomen. In de 
precontractuele fase kan de verzekeraar weliswaar niet afdwingen dat de aspirant-
verzekeringnemer zich aan de precontractuele mededelingsplicht houdt, maar desondanks kan 
de verzekeringnemer met een juridische sanctie worden bestraft, indien de verplichting niet is 
nagekomen.30 
De beantwoording van de vraag welke gegevens de aspirant-verzekernemer dient te 
verstrekken als de verzekeraar een gezondheidsverklaring heeft toegezonden, wordt behelsd 
door vier vereisten, te weten het kennisvereiste, het kenbaarheidsvereiste, het 
verschoonbaarheidsvereiste en het relevantievereiste. Deze perken de omvang van de 
mededelingsplicht in. 
 
4.1.4 Het kennisvereiste 
 
Het kennisvereiste brengt mee dat de aspirant-verzekeringnemer slechts die feiten hoeft mede 
te delen die hij kent of behoort te kennen, ten tijde van het invullen van het aanvraagformulier 
en de gezondheidsverklaring. Daarbij dient volgens de wetgever uit te worden gegaan van een 
behoorlijk zorgvuldige verzekeringnemer en alle omstandigheden van het geval.31 Tot de 
omstandigheden van het geval behoren ook het niveau van opleiding en ontwikkeling van de 
aspirant-verzekeringnemer.32 Als de aspirant-verzekeringnemer, naar achteraf is gebleken, ten 
tijde van de aanvraag aan een ziekte leed wat hij echter op dat moment nog niet wist en ook 
niet behoorde te weten, dan kan het hem niet worden aangerekend dat hij de 
verzekeringsmaatschappij hierover niet heeft geïnformeerd.33 Terecht dat Wervelman zich 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
29 Wery & Mendel 2010, p. 17. Zie ook HR 15 februari 1991, NJ 1991, 493 (verzwegen leukemie). 
30 Hendrikse &Rinkes 2015/6.1 (online in Kluwer Navigator, laatst bijgewerkt op 1 september 2014).	  
31 Kamerstukken I 2004/05, 19529, B, p. 7, zie ook: Wervelman 2016, p. 61. 
32 Wery & Mendel 2010, p. 21. 
33 Asser/Wansink, Van Tiggele & Salomons 7-IX2012/211 (online in Kluwer Navigator, laatst bijgewerkt op 30 
juni 2011).	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afvraagt in hoeverre op de aspirant-verzekeringnemer een onderzoekplicht rust. Immers bij 
een arbeidsongeschiktheidsverzekering brengt de aspirant-verzekeringnemer een uniek risico 
in, waarbij hijzelf het beste op de hoogte is van de belangrijkste feiten inzake zijn gezondheid. 
De aspirant-verzekeringnemer kan deze ook navragen bij zijn (voormalige) behandelaars of 
de huisarts. Op de aspirant-verzekeringnemer rust naar mijn mening dan ook een 
inspanningsverplichting om deze feiten te verifiëren of te achterhalen. Deze 
inspanningsverplichting wordt echter door art. 7:928 lid 6 BW beperkt als de 
verzekeringsmaatschappij een vragenlijst, waaronder een gezondheidsverklaring, gebruikt. 
Maar ook dan, mag naar mijn mening van de aspirant-verzekeringnemer worden verwacht, 
dat hij zich inspant om deze vragenlijst zo goed en compleet mogelijk in te vullen. 
 
4.1.5 Het kenbaarheidsvereiste 
 
Volgens het kenbaarheidsvereiste moet het voor de aspirant-verzekeringnemer duidelijk zijn, 
waarover de verzekeringsmaatschappij wil worden geïnformeerd. Het zijn de gegevens 
waarvan de aspirant-verzekeringnemer weet of behoort te begrijpen dat de 
verzekeringsmaatschappij ze nodig heeft voor de risicobeoordeling. De 
verzekeringsmaatschappij beoordeelt op basis van die gegevens of ze de aspirant-
verzekeringnemer wil accepteren voor een verzekering en zo ja, onder welke voorwaarden.  
De vragen die zijn opgenomen in de gezondheidsverklaring kunnen deze kenbaarheid 
bevatten, want ze laten de aspirant-verzekeringnemer zien welke informatie de 
verzekeringsmaatschappij belangrijk vindt. Deze vragen suggereren dat feiten waar niet naar 
wordt gevraagd, de verzekeringsmaatschappij kennelijk niet interesseren.34 Ze hebben een 
gidsfunctie.35 De vragen dienen ook in hun onderlinge samenhang te worden gelezen.36 
Wat volgens de verzekeringsmaatschappij van belang is, zal volgens Wery en Mendel met 
name moeten blijken uit de vragenlijst.37 Volledigheidshalve kan worden verwezen naar de 
arresten Aegon/BMA en Maarnse Broodbezorger, waarin de Hoge Raad heeft aangegeven, 
dat de verzekeringnemer een aan hem door de verzekeringsmaatschappij voorgelegde vraag 
mag opvatten, naar de zin die de verzekeringnemer daar onder de gegeven omstandigheden 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
34 Asser/Wansink, Van Tiggele & Salomons 7-IX2012/225 (online in Kluwer Navigator, laatst bijgewerkt op 30 
juni 2011). 
35 Wervelman 2016, p. 63. Zie ook Feunekes 2005, p. 231. 
36 Hof ‘s Hertogenbosch 21 april 2015, ECLI:NL:GHSHE:2015:1484. Zie ook Feunekes 2005, p. 231 en 
Vosstein en Feunekes 1999, p. 416. 
37 Wery & Mendel 2010, p. 21. 
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redelijkerwijs aan mag toekennen.38 Volgens Wery en Mendel wordt het kenbaarheidsvereiste 
geheel beheerst door de vragenlijst die de verzekeringsmaatschappij gebruikt, waardoor de 
aspirant-verzekeringnemer zichzelf niet de vraag hoeft te stellen, of er nog iets anders is dat 
hij nog spontaan moet mededelen. Met hen ben ik van mening dat het gebruik van 
vragenlijsten de indruk wekt, dat wordt gevraagd naar alle voor de verzekeringsmaatschappij 
relevante gegevens en dat, tenzij opzettelijk gegevens worden verzwegen, het de 
verzekeringnemer niet kan worden aangerekend, mocht achteraf blijken dat de 
verzekeringsmaatschappij toch te weinig informatie heeft ontvangen. Dit is ook in lijn met de 
wetsgeschiedenis, waarin wordt vermeld dat als de opgestelde vragenlijst onvolledig blijkt te 
zijn, de verzekeringnemer hiervan niet de dupe mag worden.39  
Asser/Wansink spreken van een verlies van betekenis van het kenbaarheidsvereiste, indien de 
verzekeringsmaatschappij gebruik heeft gemaakt van een door haar opgestelde vragenlijst, 
maar daarin niet met zoveel woorden gericht naar feiten is gevraagd. Ze pleiten voor 
duidelijke, concrete vraagstellingen. Aan een onvolledige beantwoording van een slotvraag 
wordt weinig waarde toegekend, omdat deze te algemeen is. Een voorbeeld van een algemene 
slotvraag is: “Hebt U overigens nog andere feiten mede te delen?”.40 Voor deze visie valt wat 
te zeggen en dit sluit ook aan bij de opmerking van Wervelman, dat als bepaalde feiten voor 
de verzekeringsmaatschappij van essentieel belang zijn, deze dat ook kenbaar naar de 
aspirant-verzekeringnemer toe dient te communiceren.41 
Dat de verzekeringsmaatschappij feiten die voor haar van essentieel belang zijn duidelijk bij 
de aspirant-verzekeringnemer onder de aandacht dient te brengen, geldt ook voor nieuwe 
feiten of omstandigheden die pas bekend zijn geworden in de periode tussen het doen van de 
aanvraag voor een arbeidsongeschiktheidsverzekering en het accepteren voor de verzekering 
door de verzekeringsmaatschappij. De verzekeringsmaatschappijen willen ook hierover 
worden ingelicht. Het is begrijpelijk dat het Verbond van Verzekeraars haar leden heeft 
geadviseerd om dit op het aanvraagformulier duidelijk te communiceren. Door de aspirant-
verzekeringnemer hierop te wijzen, wordt de aspirant-verzekeringnemer verplicht om de 
reeds verstrekte informatie aan te vullen of te corrigeren.42 Dit is naar mijn overtuiging 
onoverkomelijk, omdat de vragenlijst alleen de informatie kan bevatten tot en met het tijdstip 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
38 HR 20 december 1996, NJ 1997, 638 (Aegon/BMA) en HR 3 november 1978, NJ 1980, 500 (Maarnse 
Broodbezorger). 
39 Hendrikse e.a. 2007, p.10. Zie ook Wery & Mendel 2010, p. 21-22.	  
40 Asser/Wansink, Van Tiggele & Salomons 7-IX2012/212 en 215 (online in Kluwer Navigator, laatst bijgewerkt 
op 30 juni 2011). 
41 Wervelman 2016, p. 62. 
42 Wery & Mendel 2010, p. 22. 
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waarop deze is ingevuld, maar vanaf dat moment nog geen verzekeringsovereenkomst tot 
stand is gekomen en nog geen verzekeringspremie is betaald. Gelet op het feit dat art. 7:928 
lid 6 BW van toepassing is, hoeft mijns inziens alleen die informatie gecorrigeerd of 
aangevuld te worden, waar in de gezondheidsverklaring expliciet naar is gevraagd. 
 
4.1.6 Het verschoonbaarheidsvereiste 
 
Het verschoonbaarheidsvereiste brengt mee dat de dwaling van de verzekeraar verschoonbaar 
moet zijn. Een beroep op schending van de mededelingsplicht kan daarom niet slagen, indien 
de verzekeringsmaatschappij de niet of onjuist gemelde feiten bij het sluiten van de 
overeenkomst kende of behoorde te kennen.43 
In het arrest Baris/Riezenkamp heeft de Hoge Raad aangegeven dat men normaliter mag 
vertrouwen op de juistheid van de informatie die door de wederpartij (in dit geval de aspirant-
verzekeringnemer) is verstrekt, maar dat dit de andere partij (in dit geval de 
verzekeringsmaatschappij) niet ontheft van een eigen onderzoekplicht. Door de 
verzekeringsmaatschappij een onderzoekplicht te geven, tracht de wetgever te voorkomen dat 
de verzekeringsmaatschappij dwaalt als zij de overeenkomst sluit.44 Uit art. 7:928 lid 4 BW 
volgt dat de verzekeringsmaatschappij zelf onderzoek dient te verrichten als vragen niet of 
onvoldoende door de aspirant-verzekeringnemer zijn beantwoord. Dit geldt ook voor de 
situatie waarin de verzekeringsmaatschappij twijfelt aan de ontvangen antwoorden en 
informatie. Laat de verzekeringsmaatschappij dit onderzoek achterwege, dan komt dit voor 
haar risico en rekening, met uitzondering van die gevallen waarin de verzekeringnemer de 
verzekeringsmaatschappij met opzet van verkeerde of onvolledige informatie heeft voorzien. 
Hendrikse en Rinkes vinden het echter in het maatschappelijk verkeer ondoenlijk, om alle 
uitlatingen die partijen doen op waarheid en volledigheid te controleren. Ze vinden wel dat 
art. 7:928 BW met zich meebrengt, dat op de verzekeringsmaatschappij onder 
omstandigheden een onderzoekplicht rust, waardoor deze dan nadere informatie moet 
inwinnen. Bijvoorbeeld, als bij het gebruik van een vragenlijst deze niet volledig is ingevuld 
of onduidelijke antwoorden zijn gegeven.45 
Bij een particuliere arbeidsongeschiktheidsverzekering worden aan de aspirant-
verzekeringnemer veel vragen over de gezondheid gesteld. Er mogen eisen worden gesteld 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
43 Wery & Mendel 2010, p. 22. 
44 HR 15 november 1957, NJ 1958, 67 (Baris/Riezenkamp). 
45 Hendrikse & Rinkes 2015/6.8.5 (online in Kluwer Navigator, laatst bijgewerkt op 1 september 2014). 
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aan de door de verzekeringsmaatschappijen gestelde vragen op de gezondheidsverklaring, om 
te voorkomen dat op basis van onjuiste veronderstellingen een verzekeringsovereenkomst 
wordt gesloten. Ik deel de visie van Wervelman, dat het belangrijk is dat de vragen duidelijk 
zijn, ze niet moeten overlappen en niet te algemeen van aard dienen te zijn.46 Asser/Wansink 
merken mijns inziens terecht op dat de aspirant-verzekeringnemer meestal een leek is op 
medisch gebied. Het is dan ook raadzaam dat de verzekeraar de antwoorden op de vragenlijst 
met voorzichtigheid en waakzaamheid beoordeelt.47 
Daarnaast doet de verzekeringsmaatschappij er goed aan om de aspirant-verzekeringnemer 
erop te wijzen, dat ook al heeft de aspirant-verzekeringnemer de verzekeringsmaatschappij 
eerder van informatie voorzien, de vragenlijst volledig moet worden ingevuld. In dat geval 
moet de aspirant-verzekeringnemer de gegevens dus nogmaals verstrekken. De aspirant-
verzekeringnemer mag er namelijk niet van uit gaan dat de acceptatieafdeling van de 
verzekeringsmaatschappij over de eerder verstrekte gegevens beschikt, omdat deze bij een 
andere afdeling kunnen zijn opgeslagen. De gegevens mogen namelijk alleen worden 
uitgewisseld op dezelfde acceptatieafdeling van een verzekeringsmaatschappij.48 
Naar mijn mening kan een verzekeraar dus pas een beroep doen op het 
verschoonbaarheidsvereiste als hij zowel aandacht heeft besteed aan de inhoud van de 
vragenlijst als aan de bestudering van de door de aspirant-verzekeringnemer verstrekte 
informatie. 
 
4.1.7 Het relevantievereiste 
 
Het relevantievereiste brengt mee dat alleen relevante feiten door de aspirant-
verzekeringnemer moeten worden medegedeeld. Het relevantievereiste komt tot uitdrukking 
in art. 7:928 lid 4 BW, namelijk in de passage: 
 
“De mededelingsplicht betreft niet (…) en evenmin feiten, die niet tot een voor de 
verzekeringnemer ongunstiger beslissing zouden hebben geleid.” 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
46 Wervelman 2016, p. 82.	  
47 Asser/Wansink, Van Tiggele & Salomons 7-IX2012/214 (online in Kluwer Navigator, laatst bijgewerkt op 30 
juni 2011). 
48 Wervelman 2016, p. 105. 
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De antwoorden op de gezondheidsverklaring moeten dus relevant zijn voor de 
verzekeringsmaatschappij om te kunnen bepalen of ze de aspirant-verzekeringnemer wil 
accepteren voor de verzekering en tegen welke condities. Hendrikse en Rinkes spreken in 
deze van een zekere importantie die de medegedeelde feiten moeten hebben.49 De maatstaf 
daarbij is sinds het Hotel Wilhelmina-arrest “de redelijk handelend verzekeraar”.50 Dit 
criterium is niet opgenomen in art. 7:928 BW maar volgt uit art. 6:2 BW.51 
Indien de verzekeringsmaatschappij een afwijkend acceptatiebeleid heeft, kan zij zich daar 
alleen op beroepen als ze hier in de precontractuele fase de aspirant-verzekeringnemer over 
heeft geïnformeerd.52 Overigens staat een redelijk handelend verzekeraar niet gelijk aan een 
gemiddelde verzekeringsmaatschappij, aangezien ook bij het hanteren van een afwijkend en 
mogelijk uniek acceptatiebeleid dat in de precontractuele fase aan de aspirant-
verzekeringnemer is gecommuniceerd, toch sprake kan zijn van een redelijk handelend 
verzekeraar.53 
Volgens Hendrikse en Rinkes is het aan de verzekeringsmaatschappij om aan te tonen dat de 
gevraagde informatie relevant is, omdat het ook de verzekeringsmaatschappij is die belang 
heeft bij het aantonen van de mogelijke schending van de precontractuele 
mededelingsplicht.54 Deze visie deel ik, omdat de verzekeringsmaatschappij dient te 
beargumenteren waarom de gegevens nodig zijn voor de risicobepaling. Dat is geen taak voor 
de verzekeringnemer. 
 
4.2 Schending van de precontractuele mededelingsplicht 
 
Sinds de invoering van titel 17 van boek 7 BW staat de continuering van de 
verzekeringsovereenkomst voorop, in het geval de precontractuele mededelingsplicht is 
geschonden. Tot die tijd stond de vernietiging van de verzekeringsovereenkomst voorop.55 De 
vernietiging van de verzekeringsovereenkomst was bijvoorbeeld mogelijk als de 
verzekeringnemer ten onrechte niet had gemeld dat hij rookte, ondanks dat rokers een 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
49 Hendrikse & Rinkes 2015/6.8.2 (online in Kluwer Navigator, laatst bijgewerkt op 1 september 2014). 
50 HR 19 mei 1978, NJ 1978, 607 (Wilhelmina). Zie ook Wervelman 2016, p. 101. 
51 Feunekes 2005, p. 232. Zie ook Asser/Wansink, Van Tiggele & Salomons 7-IX2012/220 (online in Kluwer 
Navigator, laatst bijgewerkt op 30 juni 2011). 
52 Wervelman 2016, p. 104, zie ook: Wery & Mendel 2010, p. 20. 
53 Hendrikse & Rinkes 2015/6.4 (online in Kluwer Navigator, laatst bijgewerkt op 1 september 2014). 
54 Hendrikse & Rinkes 2015/6.4 (online in Kluwer Navigator, laatst bijgewerkt op 1 september 2014). 55	  Hendrikse & Rinkes 2015/6.10.1 (online in Kluwer Navigator, laatst bijgewerkt op 1 september 2014).	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verzekering hadden kunnen afsluiten, zij het tegen waarschijnlijk andere condities zoals 
bijvoorbeeld een hogere premie. 
De wetgever geeft nu in art. 7:929 lid 2 BW de verzekeraar het recht om de 
verzekeringsovereenkomst ex nunc op te zeggen, maar heeft dit beperkt tot twee situaties. 
Ten eerste kan hiertoe worden besloten indien er sprake is van fraude, waarbij de opzet 
aanwezig was om de verzekeringsmaatschappij in de precontractuele fase te misleiden. Ook 
voorwaardelijke opzet kan volgens Hendrikse en Rinkes hieronder vallen.56 Van 
voorwaardelijke opzet is bijvoorbeeld sprake als een verzekeringnemer twijfelt over het te 
geven antwoord, maar vervolgens nalaat om zich hierin verder te verdiepen en te onderzoeken 
of hij ook een bepaalde ziekte heeft gehad.57 Zowel bij fraude als bij voorwaardelijke opzet is 
naar mijn mening sprake van een bewuste schending van de precontractuele 
mededelingsplicht, aangezien de verzekeringnemer over zijn handelen heeft nagedacht. Engel 
merkt evenals van Tiggele-van der Velde hierover terecht op, dat (voorwaardelijke) opzet tot 
het misleiden van de verzekeringsmaatschappij, slechts bewezen kan worden door op feiten 
en omstandigheden gebaseerde vermoedens, tenzij de verzekerde het zelf toegeeft.58	  Dit zal 
niet eenvoudig zijn, omdat de verzekeraar de rechter zal moeten overtuigen van de 
beweegredenen van de verzekeringnemer om iets niet te melden. Daarbij is het mijns inziens 
van belang dat het voor de verzekeringnemer kenbaar moet zijn geweest, welke informatie de 
verzekeringsmaatschappij wilde hebben. Als een gezondheidsverklaring is gebruikt, dan is 
kenbaar welke informatie de verzekeraar van belang vindt. In het geval van fraude kan de 
verzekeringsovereenkomst worden beëindigd en kunnen eerder gedane uitkeringen worden 
teruggevorderd.59 
De tweede situatie waarin de verzekeringsovereenkomst ex nunc kan worden opgezegd 
betreft een verzekeringsovereenkomst die bij een redelijk handelend verzekeraar niet tot stand 
zou zijn gekomen, als deze de ware stand van zaken zou hebben gekend. De precontractuele 
mededelingsplicht is dan weliswaar onbewust geschonden omdat de verzekeringnemer niet de 
intentie had om de verzekeraar te misleiden, maar de consequentie die dit voor de 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
56 Hendrikse en Rinkes pleiten voor een ruime opvatting van het begrip bedrog en stellen dat de aspirant-
verzekeringnemer er gezien de beslissende invloed van zijn verklaring bij de totstandkoming van de 
verzekeringsovereenkomst rekening mee dient te houden, dat zijn misleiding hem als bedrog wordt toegerekend, 
als de misleiding zo onbehoorlijk is dat ze in laakbaarheid niet of nauwelijks verschilt van de situatie waarin de 
aspirant-verzekeringnemer het oogmerk heeft de verzekeringsmaatschappij te misleiden. Zie: Hendrikse & 
Rinkes 2015/6.10.2 (online in Kluwer Navigator, laatst bijgewerkt op 1 september 2014).	  
57 Hendrikse & Rinkes 2015/6.10.2 (online in Kluwer Navigator, laatst bijgewerkt op 1 september 2014). 
58 Van Tiggele-van der Velde 2008, p. 142. Zie ook Engel 2013, p. 320. 
59 Hendrikse & Rinkes 2015/6.10.2-6.10.3 (online in Kluwer Navigator, laatst bijgewerkt op 1 september 2014). 
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verzekeringnemer kan hebben is dezelfde als voor een frauderende verzekeringnemer, 
namelijk de verzekeringsovereenkomst kan eenzijdig door de verzekeraar worden opgezegd. 
Naast het opzeggen van de overeenkomst mag de verzekeraar ook weigeren om uit te keren 
als de precontractuele mededelingsplicht is geschonden. Dit is vastgelegd in art. 7:930 lid 4 en 
lid 5 BW. De voorwaarde hiervoor is dat er ofwel sprake is van fraude waarbij de 
verzekeringnemer de opzet heeft gehad om de verzekeraar te misleiden, dan wel een 
verzekeraar die bij kennis van de ware stand van zaken geen overeenkomst zou hebben 
gesloten. Deze twee situaties zijn gelijk aan die gevallen waarin de verzekeraar de 
verzekeringsovereenkomst mag opzeggen op basis van art. 7:928 lid 2 BW. Weigeren om uit 
te keren op basis van art. 7:930 lid 4 of 5 BW mag ook gecombineerd worden met opzegging 
van de verzekeringsovereenkomst ex. art. 7:928 lid 2 BW. 
In alle andere situaties is een eenzijdige opzegging van de verzekeringsovereenkomst op basis 
van de schending van de precontractuele mededelingsplicht niet mogelijk en wordt meer 
rekening gehouden met het belang van de verzekeringnemer. De verzekeraar dient dan tot 
uitbetaling over te gaan, op voorwaarde dat er geen sprake is van een causaal verband tussen 
de niet of onjuist medegedeelde feiten en de beoordeling van het risico zoals zich dat heeft 
verwezenlijkt, zo bepaalt art. 7:930 lid 2 BW. 
Bestaat er wel een causaal verband, dan kan het proportionaliteitsbeginsel zoals dat is 
opgenomen in art. 7:930 lid 3 BW voorkomen, dat de gevolgen voor zowel de 
verzekeringnemer als de verzekeraar buitenproportioneel zijn. De uitkering mag dan namelijk 
worden gekort met hetzelfde percentage dat bij nader inzien te weinig aan premie blijkt te zijn 
betaald. Hierbij geldt als maatstaf, wat de redelijk handelend verzekeraar in een dergelijke 
situatie zou besluiten.60 De uitkering mag zelfs worden geweigerd als de verzekeraar bij de 
ware stand van zaken andere voorwaarden zou hebben gesteld. Art. 7:930 lid 3 BW bepaalt in 
de laatste volzin dat de uitkering alleen is verschuldigd als waren deze voorwaarden in de 
overeenkomst opgenomen. Bijvoorbeeld, rugklachten kunnen alsnog van dekking worden 
uitgesloten als deze ten onrechte niet zijn vermeld op de gezondheidsverklaring. Claimt de 
verzekeringnemer vervolgens arbeidsongeschiktheid op basis van rugklachten, dan hoeft de 
verzekeraar niet uit te keren, maar kan de verzekeringsovereenkomst in stand blijven zodat de 
verzekeringnemer wel verzekerd is tegen andere problematiek, bijvoorbeeld 
arbeidsongeschiktheid vanwege een maligniteit. 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
60 Ter Meer 2006, p. 199. 
	   23	  
De continuering van de verzekeringsovereenkomst kan naar mijn mening alleen worden 
verdedigd, indien de precontractuele mededelingsplicht onbewust is geschonden en er geen 
sprake is van een onverzekerbaar risico. Er moet geen opzet zijn geweest om de 
verzekeringsmaatschappij te misleiden. Iets kan abusievelijk niet of niet juist zijn gemeld, 
bijvoorbeeld uit vergeetachtigheid of slordigheid. Onbewuste schending van de 
precontractuele mededelingsplicht kan, indien gebruik is gemaakt van een 
gezondheidsvragenlijst, ook bestaan uit het verkeerd wegen of interpreteren van klachten en 
informatie die van de gezondheidszorg is verkregen.61 Het is raadzaam om er rekening mee te 
houden dat de verzekeringnemers overwegend leken zijn op medisch gebied. Een duidelijke, 




De hoofdregel van art. 150 Rv is dat het aan de verzekeringsmaatschappij is om te stellen en 
te bewijzen dat de verzekeringnemer de precontractuele mededelingsplicht heeft geschonden. 
De verzekeringnemer is blijkens art. 7:941 lid 2 BW verplicht om mee te werken aan het 
onderzoek dat door de verzekeraar wordt verricht na de indiening van een claim. Wordt de 
medewerking door de verzekeringnemer bij een vermeende schending van de precontractuele 
mededelingsplicht geweigerd, bijvoorbeeld door geen toestemming te verlenen om medische 
informatie op te vragen dan wel aan (aanvullende) onderzoeken mee te werken, dan mag de 
verzekeraar de uitkering weigeren ex. art. 7:941 lid 4 of 5 BW. In deze gevallen is de 
verzekeringsmaatschappij per slot van rekening afhankelijk van de medewerking van de 
verzekeringnemer. 
Ook als de verzekeringnemer wel meewerkt aan het onderzoek dat door de verzekeraar is 
ingesteld, kunnen er situaties ontstaan waarin de bewijspositie van de 
verzekeringsmaatschappij onredelijk zwaar is geworden door toedoen van de 
verzekeringnemer. Daarom is een uitzondering op de hoofdregel van art. 150 Rv mogelijk, 
bijvoorbeeld als de verzekeringnemer de artsen die om informatie wordt gevraagd onder druk 
zet om zich op hun verschoningsrecht te beroepen.62 Het verdelen van de bewijslast, zoals ook 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
61 Daarbij kan worden gedacht aan informatie van de behandelend arts of, voor zover er geen sprake meer is van 
behandeling, van een voormalig behandelend of onderzoekend arts. Het kan ook informatie zijn die van andere 
hulpverleners afkomstig is, zoals een psycholoog. 
62 Asser/Wansink, Van Tiggele & Salomons 7-IX2012/234 (online in Kluwer Navigator, laatst bijgewerkt op 30 
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door Asser/Wansink wordt voorgesteld, kan dan een optie zijn.63 Naar mijn overtuiging zou 
dit uitgebreid kunnen worden en de bewijslast volledig bij de verzekeringnemer kunnen 
worden gelegd, in die gevallen waarin de verzekeringnemer de medische documenten of 
ander bewijsmateriaal heeft laten vernietigen binnen de wettelijke bewaartermijn van 15 jaar 
(art. 454 lid 3 WGBO). De vraag kan dan immers worden gesteld, welk belang de 
verzekeringnemer had bij het laten vernietigen van bepaalde medische gegevens. De kans is 
groot dat hij berekenend te werk is gegaan. 
  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
63 Asser/Wansink, Van Tiggele & Salomons 7-IX2012/220 (online in Kluwer Navigator, laatst bijgewerkt op 30 
juni 2011). 
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Aspirant-verzekeringnemers die een arbeidsongeschiktheidsverzekering willen afsluiten 
moeten tezamen met het aanvraagformulier een gezondheidsverklaring invullen. De 
gezondheidsverklaring kan ook aan de aspirant-verzekeringnemer worden toegezonden nadat 
deze een aanvraag voor een arbeidsongeschiktheidsverzekering heeft gedaan. Het doel van 
een dergelijke verklaring is tweeledig. Enerzijds beoogt ze zelfselectie tegen te gaan. 
Anderzijds wordt ze gebruikt om de hoogte van de door de aspirant-verzekeringnemer te 
betalen premie te bepalen. Deze premie is gerelateerd aan het ingebrachte risico. Daarbij 
kunnen ook bepaalde aanspraken worden uitgesloten, bijvoorbeeld knieklachten kunnen van 
dekking worden uitgesloten als er in de voorgeschiedenis een knietrauma heeft 
plaatsgevonden. De verzekeringsmaatschappij kan ook besluiten om de aangevraagde 




Sinds enkele tientallen jaren gebruiken verzekeringsmaatschappijen een 
gezondheidsvragenlijst. Ze zijn daar echter niet toe verplicht en kunnen kiezen voor een 
andere manier om de gewenste gegevens te verkrijgen ten aanzien van het aangeboden risico. 
Het Verbond van Verzekeraars heeft een modelgezondheidsverklaring opgesteld en deze 
wordt door veel verzekeringsmaatschappijen overgenomen. Vaak passen ze zelf alleen de lay-
out aan hun eigen huisstijl aan. 
In 2012 heeft een revisie plaatsgevonden. Enkele vragen die op basis van de Wet op de 
medische keuringen (WMK) niet mogen worden gesteld, werden uit de vragenlijst 
verwijderd, zoals vragen over bepaalde erfelijke ziektes en over de ziektegeschiedenis van 
familieleden.65 
In 2017 is een nieuwe versie van de gezondheidsverklaring verschenen, waarbij vragen anders 
zijn geformuleerd. Ook de toelichting op de vragenlijst werd vernieuwd. 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
64 Leenen e.a. 2014/3.5.4 (online geraadpleegd op 23 oktober 2016). 
65 Wervelman 2016, p. 109.	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5.3 Inhoud 
 
De 2017-versie van de gezondheidsverklaring bevat diverse vragen. Er wordt naar algemene 
gegevens gevraagd, zoals naar de lengte, het gewicht, roken, het gebruik van alcohol en 
drugs. Daarnaast worden er vragen over de gezondheid gesteld. Zo wordt er gevraagd naar 
aandoeningen, ziekten of klachten waaraan de aspirant-verzekeringnemer lijdt, ooit heeft 
geleden of voor wordt behandeld. Tevens wordt gevraagd naar aandoeningen, ziekten of 
klachten waarvoor de aspirant-verzekeringnemer ooit contact heeft opgenomen met een arts, 
hulpverlener of zorgverlener. Diverse soorten klachten worden gespecificeerd. Indien een 
aspirant-verzekeringnemer een van deze vragen met ‘ja’ beantwoordt, moet hij een toelichting 
geven. Indien hij een klacht, ziekte of aandoening niet onder een van de genoemde 
categorieën kan scharen, dan moet hij de slotvraag bevestigend beantwoorden. Daarin wordt 
geïnformeerd naar eventuele andere klachten, ziekten en/of aandoeningen.  
Hoe een algemene slotvraag dient te luiden om rechten aan te kunnen ontlenen, daar zijn de 
meningen over verdeeld. Hendrikse en Rinkes vinden dat een te algemeen geformuleerde 
slotvraag een aanvullende spontane mededelingsplicht in het leven roept, ondanks dat art. 
7:928 lid 6 BW dit juist heeft uitgesloten en de verzekeringsmaatschappij de mogelijkheid 
heeft om gerichter te vragen naar zaken die zij van belang vindt.66 Vossestein en Feunekes 
gaan nog verder en vinden dat op basis van de doctrine geen betekenis toegekend kan worden 
aan een vraag zoals ‘Zijn er nog verdere bijzonderheden welke ter beoordeling van de 
aangevraagde verzekering van belang kunnen zijn?’.67 Ze stellen dat door het gebruikmaken 
van een vragenlijst, door de verzekeringsmaatschappij de indruk wordt gewekt dat andere 
feiten haar kennelijk niet interesseren en een in algemene termen luidende slotvraag dit niet 
verandert.68 Engel vindt dat  vragen zoals ‘Welke andere omstandigheden hebt u mede te 
delen?’ en ‘Hebt u nog andere feiten mede te delen?’ wel gesteld moeten kunnen worden, 
ondanks dat ze een precontractuele mededelingsplicht doen herleven, terwijl er wel gebruik is 
gemaakt van een vragenlijst. Zijn argument is dat een verzekeringsmaatschappij niet alle 
vragen heel expliciet kan stellen.69 Wervelman vindt een slotvraag op een 
gezondheidsverklaring niet te algemeen, als er naar klachten, ziekten en/of aandoeningen 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
66 Hendrikse & Rinkes 2015/6.8.5 (online in Kluwer Navigator, laatst bijgewerkt op 1 september 2014).	  
67 Vossestein & Feunekes 1999, p. 418. 
68 Vossestein & Feunekes 1999, p. 435. 
69 Engel 2013, p. 319. 
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wordt gevraagd. Dat zou zijns inziens anders zijn geweest als de slotvraag zou luiden: “Hebt u 
nog andere feiten mede te delen.”70  
Dit maakt het interessant om te onderzoeken hoe de rechter met de slotvraag op de 
gezondheidsverklaring omgaat; is deze niet te algemeen geformuleerd? 
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6. Hoe wordt in de jurisprudentie omgegaan met bepaalde feiten 
op de vragenlijst en wat kan er nog worden verbeterd? 
 
6.1 De bewoording en formulering 
 
Om aan het kenbaarheidsvereiste te voldoen, is het van belang dat vragen op de 
gezondheidsverklaring en in de toelichting op de vragenlijst duidelijk zijn verwoord. Als de 
verzekeringsmaatschappij iets wil weten, dan moet zij dat duidelijk vragen. Een aantal zaken 




Uit een vonnis van de Rechtbank Rotterdam van 13 augustus 2014 blijkt dat naar 
drugsgebruik expliciet moet worden gevraagd en dat het roken van joints als drugsgebruik 
moet worden gemeld. Op de gezondheidsverklaring werd de vraag “Gebruikt u momenteel 
(intraveneus) drugs of heeft u drugs in het verleden gebruikt?” ontkennend beantwoord, 
terwijl de verzekeringnemer wel joints heeft gerookt. De rechter heeft vervolgens overwogen 
dat het roken van joints volgens het normale spraakgebruik ook onder “drugsgebruik” valt.71  
Als naar het gebruik van drugs expliciet wordt gevraagd, dan moet dus ook het roken van 
joints worden gemeld. Dat zou anders zijn, indien alleen naar een verslaving wordt gevraagd. 
Dan hoeft die vraag maar mijn mening niet altijd bevestigend te worden beantwoord, omdat 
niet iedereen die joints rookt verslaafd is. 
In de 2017-versie van de gezondheidsverklaring luiden de vragen: “Gebruikt u drugs? Welke 
drugs gebruikt u? … Heeft u vroeger drugs gebruikt? Welke drugs gebruikte u?”. Hoewel de 
jurisprudentie daartoe geen aanleiding geeft, kan het geen kwaad om bij de vraag toe te 
lichten, dat het roken van joints ook als drugsgebruik dient te worden gescoord. Daarmee 




Uit diverse uitspraken van de GFD blijkt dat als de verzekeringsmaatschappij wil weten of de 
aspirant-verzekeringnemer klachten heeft (gehad), dat zij daarnaar moet vragen, want anders 
hoeven klachten niet te worden gemeld indien er (nog) geen sprake is van een 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
71 Rb. Rotterdam 13 augustus 2014, ECLI:NL:RBROT:2014:7626. 
	   29	  
gediagnostiseerde ziekte, aandoening of letsel. In de uitspraak van 5 februari 2015 werd op de 
vragenlijst de vraag gesteld: “Heeft u een ziekte, aandoening of letsel”. De GFD heeft 
overwogen of aanwezige rugklachten dan moeten worden gemeld en heeft geconcludeerd dat 
dit niet het geval is, omdat niet naar klachten werd gevraagd. Een soortgelijke situatie werd 
aangetroffen in de uitspraak van 16 juli 2015, waarin de verzekeringnemer geen melding had 
gemaakt van de aanwezige buikklachten en de diagnose de ziekte van Crohn op dat moment 
nog niet was gesteld. In de uitspraak van 20 april 2015 bestond discussie over wat was 
uitgesloten door een clausule. In deze zaak heeft de GFD overwogen dat pijn in de 
onderbenen een “klacht” is en niet gelijk gesteld kan worden met een aandoening, letsel of 
ziekte. Klachten waren door de verzekeringsmaatschappij niet uitgesloten.72 Dit lijkt in de 
2017-versie van de gezondheidsverklaring geen probleem meer te zijn, aangezien hierin de 
vraag luidt: “Had u of heeft u een of meer van de hieronder genoemde klachten, ziekten of 
aandoeningen?”. 
Het is naar mijn mening wel van belang dat in de toelichting op de vragenlijst de relevantie 
wordt benadrukt met de opmerking “vermeld al uw klachten, aandoeningen, ziektes en/of 
gebreken, ook als u denkt dat deze niet belangrijk zijn of als u geen arts heeft bezocht”. De 
GFD vindt deze toelichting voldoende duidelijk.73 In de 2017-versie van de 
gezondheidsverklaring wordt deze opmerking in tegenstelling tot de 2012-versie echter niet 
meer vermeld. Dit komt naar mijn mening de kenbaarheid niet ten goede. Er kan immers een 
discrepantie aanwezig kan zijn tussen wat de verzekeringsmaatschappij met “klachten” 
bedoelt en wat de verzekeringnemer hieronder verstaat. Dit blijkt uit een uitspraak van de 
GFD van 10 oktober 2016, waarin de verzekeraar stelde dat de verzekeringnemer jarenlang 
psychische klachten heeft gehad. De GFD heeft in haar uitspraak overwogen dat voor zover er 
al sprake was van klachten, deze (zeer) mild waren, omdat ze geen aanleiding waren geweest 
voor een bezoek aan de huisarts of een andere behandelaar. De GFD vindt het daarom 
aannemelijk dat de verzekeringnemer zich niet bewust is geweest dat deze klachten onder de 
noemer psychische klachten moesten worden geschaard.74 In de 2017-versie van de 
gezondheidsverklaring heeft men dit kennelijk proberen te ondervangen door in de toelichting 
wel een korte uitleg gegeven over wat een klacht volgens de verzekeringsmaatschappij is, 
namelijk: “lichamelijk of geestelijk ongemak of pijn noemen we een klacht. Bij een klacht is 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
72 Geschillencommissie Financiële Dienstverlening (Kifid) 5 februari 2015, nr. 2015-040, Geschillencommissie 
Financiële Dienstverlening (Kifid) 20 april 2015, nr. 2015-125, Geschillencommissie Financiële Dienstverlening 
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73 Geschillencommissie Financiële Dienstverlening (Kifid) 30 oktober 2015, nr. 2015-315. 
74 Geschillencommissie Financiële Dienstverlening (Kifid) 10 oktober 2016, nr. 2016-473. 
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niet altijd duidelijk waardoor deze veroorzaakt wordt. Een voorbeeld van een klacht is 
rugpijn”. Er wordt niet meer toegelicht dat klachten ook moeten worden gemeld als er geen 
arts is geraadpleegd. Ik raad aan om dit aan te passen, omdat dit de kenbaarheid ten goede zal 
komen en de vraag hierdoor explicieter wordt. 
Tevens raad ik aan om toe te voegen, dat klachten die in het verleden niet tot 
arbeidsongeschiktheid hebben geleid, wel moeten worden gemeld. Deze toevoeging ontbreekt 
in de gezondheidsverklaring, terwijl deze informatie voor verzekeraars wel belangrijk is, zo 
blijkt uit een uitspraak van de GFD van 16 november 2015. Daarin had de verzekeringnemer 
geen melding gemaakt van zo nu en dan kramp in de voeten. Er was in de 
gezondheidsverklaring wel naar klachten gevraagd, maar omdat de kramp door de 
verzekeringnemer nooit als een beperking of belemmering was ervaren, hoefde de vraag naar 




In de 2012-versie van de gezondheidsverklaring werd van de verzekeringnemer gevraagd om 
een “gebrek” te melden. Wat met een “gebrek” wordt bedoeld, werd niet toegelicht. In een 
uitspraak van 24 september 2015 overwoog de GFD dat een beenlengteverschil, ondanks dat 
de verzekeringnemer daar mede door het dragen van aangepast schoeisel geen hinder van 
ondervindt, een gebrek is. 76 Situaties die door de verzekerde als een “zo zijn” worden 
ervaren, zoals een beenlengteverschil - wellicht kunnen doofheid en blindheid hier tevens 
onder worden geschaard -, waarvoor geen behandeling plaatsvindt en die niet als klachten 
hoeven te worden ervaren, zullen mogelijk niet worden gemeld als geen uitleg bij het woord 
“gebrek” wordt gegeven. 
In de 2017- versie van de gezondheidsverklaring komt het woord “gebrek” niet meer voor, 
maar wordt alleen naar klachten, ziekten en aandoeningen geïnformeerd. Daarmee lijkt het 
probleem van een “zo zijn” echter niet te zijn opgelost. Indien de aspirant-verzekeringnemer 
is geboren met 4 vingers aan de rechterhand in plaats van 5, dan hoeft hij daar geen klachten 
van te ondervinden. Er hoeft ook geen sprake te zijn van een ziekte of aandoening. Deze 
informatie kan wel relevant zijn voor de verzekeringsmaatschappij, omdat het ontbreken van 
een vinger kan leiden tot een snellere overbelasting van de andere vingers en een grotere kans 
op arbeidsongeschiktheid voor bepaalde functies, bijvoorbeeld chirurg. Om misverstanden te 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
75 Geschillencommissie Financiële Dienstverlening (Kifid) 16 november 2015, nr. 2015-337.	  
76 Geschillencommissie Financiële Dienstverlening (Kifid) 24 september 2015, nr. 2015-276. 
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voorkomen is het is raadzaam om voorbeelden van een “gebrek” te geven, zodat zaken die 
verzekeringnemers als een “zo zijn” of vanzelfsprekendheid ervaren, ook worden gemeld. 
 
6.1.4 Onder controle of behandeling 
 
In de 2017-versie van de gezondheidsverklaring wordt niet alleen van de aspirant-
verzekeringnemer gevraagd om te melden wanneer hij voor een klacht, ziekte of aandoening 
onder controle staat of onder behandeling is. Wanneer de aspirant-verzekeringnemer met 
betrekking tot een van de genoemde aandoeningen, ziekten of klachten contact heeft 
opgenomen met de huisarts, een hulpverlener, een alternatief zorgverlener of een medisch 
specialist, dan moet hij dat óók op de gezondheidsverklaring noteren. Daardoor wordt van de 
aspirant-verzekeringnemer verwacht dat hij ook een eenmalig bezoek aan bijvoorbeeld de 
huisarts meldt. Er moet immers naar eenmalige bezoeken worden gevraagd als de 
verzekeringsmaatschappij die informatie nodig heeft, omdat eenmalige bezoeken niet gelijk 
staan aan een behandeling of controle, zo blijkt uit een uitspraak van de GFD van 13 maart 
2015. De GFD heeft daarin overwogen dat een éénmalig bezoek aan de huisarts vanwege 
overgangsklachten niet kan worden beschouwd als het onder behandeling of controle zijn 
geweest, zeker nu dit eenmalige bezoek niet werd gevolgd door een verwijzing voor een 
behandeling of controle door een andere arts of medisch specialist en de huisarts het bezoek 
met geruststellende woorden heeft afgesloten.77 De huidige toelichting nodigt echter niet uit 
om een eenmalig bezoek te melden. Het belang van het melden van eenmalige bezoeken zou 
beter kunnen worden benadrukt. 
In een uitspraak van 26 september 2016 heeft de GFD overwogen dat controles die op 
verzoek van de verzekeringnemer zelf plaatsvinden, bijvoorbeeld preventief onderzoek van de 
borsten zonder dat er sprake is van een aandoening, niet gelijk staan aan “controles” waar de 
verzekeringsmaatschappij naar informeert. De verzekeringsmaatschappij legt aldus de GFD 
immers een verband tussen controles en ziekten, gebreken en klachten.78 Wil de 
verzekeringsmaatschappij ook over preventieve controles worden geïnformeerd, dan kan ze 
het beste naar het bezoeken van artsen in zijn algemeenheid informeren. Bij de 2017-versie 
van de gezondheidsvragenlijst kan deze discussie nog steeds optreden, omdat daarin 
weliswaar wordt gevraagd naar controle, maar deze vervolgens in verband wordt gebracht 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
77 Geschillencommissie Financiële Dienstverlening (Kifid) 13 maart 2015, nr. 2015-078. 
78 Geschillencommissie Financiële Dienstverlening (Kifid) 26 september 2016, nr. 2016-455. 	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met klachten, ziekten of aandoeningen. Het onderzoeken van de PSA-waarde (een 
bloedwaarde die een indicator kan zijn voor prostaatkanker) zou daardoor evenals het 
preventief onderzoek van de borsten niet hoeven te worden gemeld, omdat de aspirant-
verzekeringnemer geen klachten hoeft te hebben en niet hoeft te worden behandeld. 
In de 2017-versie van de gezondheidsverklaring en de bijbehorende toelichting ontbreekt ook 
informatie over wat met “behandeling” wordt bedoeld. Het bezoek aan een specialist wordt 
door de Rechtbank Den Haag gekwalificeerd als “een behandeling”. In de uitspraak van 19 
augustus 2015 heeft de Rechtbank overwogen dat een enkel consult bij de orthopeed onder de 
term “behandeling” valt, omdat het een onderzoek en diagnosestelling door een medisch 
specialist betreft. Daarbij heeft de Rechtbank aansluiting gezocht bij wat in de Wet op de 
Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (WGBO) en het BW met behandeling wordt 
bedoeld.79 In tegenstelling tot de 2012-versie van de gezondheidsverklaring bevat de 2017-
versie wel het woord “behandeling”. Het kan dan ook geen kwaad om te benadrukken dat ook 
als er bezoeken, consulten en onderzoeken hebben plaatsgevonden, maar deze niet tot een 
behandeling hebben geleid, hiervan wel melding moet worden gemaakt. Dit lijkt met de 
toelichting op vraag 3 inmiddels te zijn ondervangen, omdat daarin onder andere wordt 
gevraagd om de vraag bevestigend te beantwoorden als de aspirant-verzekeringnemer een 
bezoek heeft gebracht aan of contact heeft opgenomen met een medisch specialist. 
Als wordt gevraagd naar behandeling, dan moet deze vraag ook bevestigend worden 
beantwoord als de verzekeringnemer een behandeladvies heeft gekregen, maar dit (nog) niet 
heeft opgevolgd. Dit heeft het Gerechtshof in Arnhem in 2011 overwogen in een zaak waarin 
de verzekeringnemer een veranderende moedervlek had - dit kan een maligniteit zijn -
waarvoor een operatie was geadviseerd, een advies dat de verzekeringnemer niet had 
opgevolgd.80 Kennelijk is informatie over niet opgevolgde behandeladviezen voor 
verzekeringsmaatschappijen van belang en moet dit volgens de rechter ook worden gemeld, 
maar de vraag is of de gezondheidsverklaring dan niet wat duidelijker had kunnen zijn. Sinds 
2017 wordt wel gevraagd naar behandeling, maar ook naar het bezoeken van een huisarts, 
hulpverlener, zorgverlener of specialist. Dit zou nog kunnen worden aangevuld met de 
toelichting dat ook als de aspirant-verzekeringnemer een behandeladvies heeft gekregen, maar 
dit niet heeft opgevolgd, dit toch moet worden gemeld bij een van de categorieën van vraag 3. 
In het verlengde hiervan ligt, dat er zal moeten worden gevraagd of er medicatie is 
voorgeschreven, omdat dat immers niet wil zeggen dat de verzekeringnemer deze dan ook 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
79 Rb. Den Haag 19 augustus 2015, ECLI:NL:RBDHA:2015:10836. 
80 Hof Arnhem 3 mei 2011, ECLI:NL:GHARN:2011:BQ4461, NJF 2011/244. 
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gebruikt. Dat kan een keuze van de verzekeringnemer zijn, bijvoorbeeld als hij geen 
voorstander is van medicatie, deze niet vergoed krijgt en ze zelf niet kan bekostigen. In de 
huidige gezondheidsverklaring wordt wel toegelicht dat bij vraag 3 een of meerdere van de 
rubrieken bevestigend moeten worden beantwoord als er medicatie wordt gebruikt of de 
verzekerde deze in het verleden heeft gebruikt, maar mensen die het behandeladvies niet 





Gedragsstoornissen vallen niet onder “aandoeningen of klachten van psychische aard”, 
althans in de oude versie van de gezondheidsverklaring, zo blijkt uit een uitspraak van de 
GFD van 26 september 2016. Vraag 3b op de 2012-versie van de gezondheidsverklaring 
luidde: “Lijdt u of heeft u geleden aan een van de volgende ziekten, aandoeningen en/of 
gebreken (hier vallen ook klachten onder): aandoeningen, of klachten van psychische aard 
zoals depressie, overspannenheid, overwerktheid, slapeloosheid burnout?”. De 
verzekeringnemer had echter geen melding gemaakt van ADHD/PDD-NOS. De 
arbeidsongeschiktheid die de verzekeringnemer later claimde berustte op ADHD/PDD-NOS. 
Desondanks was de GFD van mening dat vraag 3b niet bevestigend hoefde te worden 
beantwoord. De GFD hecht namelijk veel waarde aan de gegeven voorbeelden op de 
gezondheidsverklaring. Ze oordeelt: “Consument is al sinds zijn 9e jaar bekend met 
ADHD/PDD-NOS. Hij weet dat hij een gedragsstoornis heeft. Het vereist niettemin een 
zekere kennis van de psychiatrie om een gedragsstoornis te beschouwen als een aandoening 
of een klacht van psychische aard, zeker gezien de in vraag 3b genoemde voorbeelden.”81 
In de oude versie van de gezondheidsverklaring suggereerden de gegeven voorbeelden dus 
niet dat gedragsstoornissen onder deze categorie vallen. In de nieuwe versie wordt onder 
andere als voorbeeld ADHD, ADD en autismespectrumstoornis genoemd. Daarmee zou in 
principe de toelichting nu voldoende duidelijk moeten zijn voor de aspirant-
verzekeringnemers. Dat betekent dat een aspirant-verzekeringnemer die geen klachten 
ondervindt van zijn gedragsstoornis, deze vraag toch bevestigend moet beantwoorden omdat 
de gedragsstoornis onder “aandoeningen” kan worden geschaard. Of het probleem nu is 
opgelost zal de toekomst moeten uitwijzen, want bekend zijn met bijvoorbeeld AD(H)D is 
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volgens de huidige vraagstelling voldoende om deze vraag bevestigend te moeten 
beantwoorden. Opvallend is dat niet wordt gevraagd wie de diagnose heeft gesteld. Dat is 
naar mijn mening een omissie in de vraagstelling, omdat niet iedere arts of zorgverlener 
voldoende kundig is om deze diagnose te stellen. De kans bestaat nu dat aspirant-
verzekeringnemers deze vraag bevestigend beantwoorden, omdat ze zelf de diagnose hebben 
gesteld of de diagnose wel door een arts is gesteld, maar deze hierin niet is gespecialiseerd. 
Verzekeringsmaatschappijen moeten dan zelf onderzoek verrichten om de diagnose te 
verifiëren. Dit kost niet alleen extra tijd in de acceptatiefase, maar zal ook tot extra kosten 
voor de verzekeringsmaatschappij leiden, omdat het opvragen van medische informatie of een 
psychiatrische expertise niet kosteloos is. 
 
6.1.6 Er dient geen discussie mogelijk te zijn over het te geven antwoord 
 
Het dient helder en consistent te zijn wanneer een vraag bevestigend moet worden 
beantwoord. Zo is het bijvoorbeeld tegenstrijdig als de verzekeringsmaatschappij accepteert 
dat het gezichtsvermogen als “normaal” wordt geduid als daarvoor contactlenzen met een 
sterkte van -8 moeten worden gedragen, maar niet accepteert dat diezelfde aspirant-
verzekeringnemer aangeeft geen klachten te hebben als gevolg van een vitamine-B12-tekort, 
als deze klachten door medicatiegebruik worden voorkomen. Dit blijkt uit een uitspraak van 
de Rechtbank Gelderland van 13 november 2013.82 
Deze onduidelijkheid kan nu niet meer voorkomen, aangezien in de vraagstellingen geen 
waardeoordeel van de verzekeringnemer wordt gevraagd. Er wordt toegelicht dat de klachten 
ook moeten worden gemeld als er medicijnen worden gebruikt of als iemand geopereerd is. 
Bovendien wordt expliciet gevraagd naar het dragen van of hebben gedragen van een bril of 
contactlenzen met een sterkte van -8 of hoger. Waarom alleen naar hoge negatieve sterktes 
wordt gevraagd is onduidelijk. Kennelijk hoeven hoge positieve sterktes niet te worden 
gemeld. Ook wordt niet expliciet geïnformeerd naar blindheid of ernstige problemen met het 
gezichtsvermogen die niet met een bril of contactlenzen kunnen worden gecorrigeerd. De 
aspirant-verzekeringnemer zal dit dan bij de slotvraag in moeten vullen. De verwachting is 
dan immers dat de aspirant-verzekeringnemer hiermee een bezoek zal hebben gebracht aan 
een medisch specialist. 
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Naast de zojuist besproken situatie waarin door behandeling geen klachten meer aanwezig 
zijn, kan ook een situatie bestaan waarin de verzekeringnemer weliswaar met iets bekend is 
en ondanks dat hij niet wordt behandeld, daar geen klachten van ervaart en daar ook geen arts 
voor heeft geraadpleegd. Een voorbeeld hiervan werd aangetroffen in de uitspraak van het 
Hof ’s-Hertogenbosch van 21 april 2015. Het betrof een overlijdensrisicoverzekering. De 
verzekeringnemer was overleden aan de gevolgen van een maligne melanoom, een 
kwaadaardige vorm van huidkanker. Ten tijde van het invullen van de vragenlijst was hij 
daarmee nog niet bekend, maar had hij wel een wrat op het hoofd. Hij dacht op het moment 
dat hij de gezondheidsverklaring invulde dat het een onschuldige wrat betrof. Hij had ook 
geen klachten. Op de gezondheidsverklaring werd door hem niet aangegeven dat hij een wrat 
op het hoofd had. Pas enkele maanden nadat de verzekering tot stand was gekomen heeft hij 
op aanraden van derden toch een arts bezocht, werd de diagnose gesteld en volgde een 
operatie. Een jaar nadat de verzekering was afgesloten, kwam hij alsnog te overlijden aan de 
gevolgen van deze aandoening en weigerde de verzekeringsmaatschappij om tot uitbetaling 
van de verzekerde som over te gaan, omdat ze de verzekering niet zou hebben afgesloten als 
zij hierover wel was geïnformeerd. In de gebruikte 2004-versie van de gezondheidsverklaring 
werd gevraagd naar “huidaandoeningen” en in dezelfde vraag werd tevens geïnformeerd naar 
“spataderen, open been, fistels, trombose, embolie”. In dezelfde gezondheidsverklaring werd 
ook gevraagd naar “goed of kwaadaardige zwelling of tumor”. 
Volgens het Hof vallen wratten niet onder de definitie van een huidaandoening en hoefde de 
vraag naar de aanwezigheid van goed- of kwaadaardige zwellingen dan ook niet bevestigend 
te worden beantwoord. Volgens het Hof werd door de verzekeraar immers gevraagd naar een 
ziekelijke gesteldheid van de huid en daar valt een wrat volgens het Hof niet onder. Ze leidt 
dat af uit de vraagstelling en motiveert dat dit ook kan worden afgeleid uit het algemeen 
spraakgebruik. Volgens het Hof is een wrat naar normaal spraakgebruik geen zwelling. 
Omdat in dezelfde vraag tevens werd geïnformeerd naar “kwaadaardige aandoeningen, 
bloedziekte, bloedarmoede”, leidde het Hof hieruit af dat met de vraag naar “goed- of 
kwaadaardige zwelling of tumor” werd geïnformeerd naar ziekelijke aandoeningen. Het Hof 
schaart de aanwezigheid van een wrat daar niet onder, waardoor ook deze vraag niet 
bevestigend hoefde te worden beantwoord. Ook de slotvraag hoefde volgens het Hof niet 
bevestigend te worden beantwoord, omdat er op dat moment ook nog geen sprake was van 
gezondheidsklachten.83 	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In de 2017-versie van de model gezondheidsverklaring wordt nog steeds gevraagd naar goed- 
of kwaadaardige zwellingen en tumoren, evenals naar aandoeningen, ziekte of klachten aan de 
huid. Hieronder vallen in principe ook wratten. Of deze vraagstelling door aspirant-
verzekeringnemers nu ook bevestigend zal worden beantwoord als ze ergens een wrat hebben, 
valt nog bezien. Er wordt immers niet expliciet naar wratten gevraagd, terwijl de 
jurisprudentie daar wel aanleiding toe geeft.  
 
6.1.7 Het oordeel van het Kifid aangaande vraag 3 van de 2012-versie van de 
gezondheidsverklaring is niet duidelijk 
 
Vraag 3 in de gezondheidsverklaring is per 2017 aangepast. Behoudens de in §6.1.5 
besproken onduidelijkheid in de 2012-versie van de model gezondheidsverklaring, over het al 
dan niet moeten melden van gedragsstoornissen bij de vraag naar “aandoeningen en klachten 
van psychische aard”, hebben de uitspraken van de GFD van het Kifid weinig aanleiding 
gegeven om vraag 3 aan te passen. In de 2012-versie van de vragenlijst luidde deze: “Heeft u 
een of meer van de volgende aandoeningen, ziekten, klachten en/of gebreken? Of heeft u deze 
gehad?”. Vervolgens werden een 13-tal rubrieken met aandoeningen, ziekten, klachten en/of 
gebreken opgesomd. 
In een viertal uitspraken uit 2014 en 2016 heeft de GFD expliciet aangegeven dat ze vraag 3 
van de 2004-versie van de gezondheidsverklaring inclusief de slotvraag en de toelichting 
daarbij duidelijk vond. In de uitspraak van 23 januari 2014 ging het over een Erbse Parese, 
een bij de geboorte opgetreden zenuwbeschadiging die tot functieproblemen van ledematen 
kan leiden. De Geschillencommissie zegt dat dit had moeten worden gemeld bij vraag 3I, 
waarin wordt gevraagd naar aandoeningen van spieren, ledematen of gewrichten (waaronder 
knie, nek, schouders) bekkeninstabiliteit, reuma (acuut of chronisch), (kinder)verlamming, 
kromme rug, rugklachten, rugpijn, spit, hernia, ischias, RSI). Ook had het kunnen worden 
gemeld bij vraag 3L (de slotvraag). De Geschillencommissie is van oordeel dat de 
bewoordingen van deze vragen op de gezondheidsverklaring duidelijk zijn.84 In de uitspraken 
van 2 oktober 2014 en 20 september 2016 gaat de discussie eveneens over vraag 3I van de 
2004-versie van de gezondheidsverklaring en had de verzekeringnemer geen melding 
gemaakt van knieklachten, respectievelijk van rugklachten. De Geschillencommissie vindt 
deze vraag duidelijk en zegt dat de vraagstelling evenals de algemene toelichting bij vraag 3 	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duidelijke en expliciete bewoordingen bevat.85 Verstrekkender is de uitspraak van de GFD 
van 22 augustus 2016. Ook hier betreft het de 2004-versie van de gezondheidsverklaring, 
maar de Geschillencommissie spreekt zich nu uit over vraag 3 in zijn algemeenheid. Ze zegt 
dat vraag 3 evenals de bijbehorende toelichting daarbij bestaat uit duidelijke bewoordingen.86 
In de 2017-versie van de model gezondheidsverklaring zijn de voorbeelden bij de categorieën 
van aandoeningen, zieken of klachten uitgebreid en is het woord “gebrek” niet overgenomen. 
Dat is gelet op het voorgaande positief. De oude vragenlijst was al duidelijk genoeg 
geformuleerd om ook “futiele” klachten te moeten melden. Dit blijkt uit de reeds eerder 
aangehaalde uitspraak van de GFD van 2 oktober 2014. De Geschillencommissie spreekt zich 
daarbij uit over vraag 3I, die volgens haar in redelijkheid zo dient te worden uitgelegd, dat 
ook futiele klachten en klachten van voorbijgaande aard moeten worden gemeld.87 De nieuwe 
vragenlijst lijkt door de toelichting van wat een klacht is, dit ook nog steeds van de aspirant-
verzekeringnemers te verwachten. 
In de 2017-versie van de gezondheidsverklaring worden bij iedere categorie van 
aandoeningen, ziekten of klachten weliswaar meer voorbeelden gegeven, waardoor het gevaar 
onverminderd bestaat dat de aspirant-verzekeringnemers niet verder zullen nadenken. Daar 
staat tegenover dat de gegeven voorbeelden wel veel voorkomende ziektebeelden en 
aandoeningen zijn, waardoor mijn verwachting is dat dit voor veel aspirant-
verzekeringnemers verhelderend zal werken. Mocht de aspirant-verzekeringnemer het toch te 
beperkt opvatten, dan zal nog steeds gelden dat de voorbeelden op de gezondheidsverklaring 
niet limitatief zijn. Dat heeft het Hof ‘s-Hertogenbosch namelijk eerder aangegeven en er zijn 
voor mij geen indicaties om te mogen verwachten dat zij daar bij de nieuwe versie van de 
gezondheidsverklaring van zal afwijken.88 Het neemt echter niet weg dat bij de genoemde 
voorbeelden in vraag 3 het voor aspirant-verzekeringnemers duidelijker zal worden als de 
waarschuwing wordt toegevoegd, dat de genoemde voorbeelden niet limitatief zijn. 
Opvallend is echter dat de GFD vindt dat de gegeven voorbeelden wel van invloed zijn op de 
kenbaarheid van de vraag. In de in §6.1.5 aangehaalde uitspraak van 26 september 2016, zegt 
de Geschillencommissie daarover: “Het vereist niettemin een zekere kennis van de psychiatrie 
om een gedragsstoornis te beschouwen als een aandoening of een klacht van psychische aard, 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
85 Geschillencommissie Financiële Dienstverlening (Kifid) 2 oktober 2014, nr. 2014-363, Geschillencommissie 
Financiële Dienstverlening (Kifid) 20 september 2016, nr. 2016-436. 
86 Geschillencommissie Financiële Dienstverlening (Kifid) 22 augustus 2016, nr. 2016-380, r.o. 4.3.	  
87 Geschillencommissie Financiële Dienstverlening (Kifid) 2 oktober 2014, nr. 2014-363, r.o. 5.5. 
88 Hof ’s-Hertogenbosch 26 januari 2016, ECLI:NL:GHSE:2016:190, NTHR 2016, p. 118. 
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zeker gezien de in vraag 3b genoemde voorbeelden”.89 Hierdoor is het naar mijn mening niet 
duidelijk wat het oordeel van het Kifid is wat betreft vraag 3 van de 2012-versie van de 
gezondheidsverklaring, want nu lijkt de duidelijkheid van vraag 3 te zijn gekoppeld aan de 
gegeven voorbeelden. Wat uit deze uitspraak wel kan worden afgeleid is dat de layout van de 
gezondheidsverklaring aandacht verdient. Inmiddels wordt bij iedere vraag gevraagd naar 
aandoening, ziekten of klachten. De zichtbaarheid van de vraagstelling is daardoor verbeterd, 
omdat in de versies van voor 2017 alleen in de aanhef van vraag 3 werd gevraagd naar 
aandoeningen, ziekten en klachten. 
Doordat nu wordt beschreven wat met “klachten” wordt bedoeld, komt dit ten goede aan de 
uitleg van de slotvraag. De slotvraag dient immers samen met de andere vragen te worden 
gelezen om zo in een context te worden geplaatst. Dit blijkt uit een uitspraak van de 
Rechtbank Arnhem van 22 december 2010, waarbij de verzekeringnemer op de vragenlijst 
niet had vermeld dat hij last had van problemen bij het lopen. Hij had hiervoor nog geen arts 
bezocht en dacht op dat moment nog dat het een onschuldig probleem was. Enkele jaren later 
claimde hij arbeidsongeschikt te zijn geworden met krachtsverlies in de handen en voeten, 
evenwichtsproblemen, een doof gevoel in de voeten en ’s nachts krampen. Hij bleek een 
klapvoet te hebben. De Rechtbank oordeelde dat er ten tijde van het invullen van de 
vragenlijst geen sprake was van een aandoening, maar van een verschijnsel dat niet als klacht 
werd ervaren, waarvoor de verzekeringnemer op dat moment nog geen arts had bezocht en 
waardoor hij niet werd beperkt. Vervolgens heeft de Rechtbank getoetst of dit dan wel bij de 
slotvraag had moeten worden gemeld en heeft geoordeeld dat dit niet bij de slotvraag hoefde 
te worden gemeld. Volgens de Rechtbank mag de slotvraag redelijkerwijs zo worden opgevat, 
dat daarop alleen verschijnselen, klachten en dergelijke met een zekere ernst hoeven te 
worden gemeld. Deze zekere ernst heeft ze daarbij afgeleid uit de andere vragen uit de 
vragenlijst.90 Doordat het begrip “klachten” in de 2017-versie van de model 
gezondheidsverklaring is verruimd, is de slotvraag naar mijn mening ook duidelijker en zal 




	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
89 Geschillencommissie Financiële Dienstverlening (Kifid) 26 september 2016, nr. 2016-454, r.o. 4.3. 
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6.1.8 Nieuwe gegevens in de tussenliggende periode moeten worden gemeld, als dat is 
gevraagd 
 
In de periode tussen de aanvraag van de verzekering/het insturen van de 
gezondheidsverklaring en de daadwerkelijke totstandkoming van de verzekering, kunnen er 
nieuwe medische gegevens/klachten zijn die de verzekeringsmaatschappij van belang vindt 
om kennis van te nemen. De aspirant-verzekeringnemer moet dan niet alleen op de hoogte 
zijn van de nieuwe feiten, maar daarnaast is belangrijk dat het ook kenbaar is dat nieuwe 
gegevens of klachten moeten worden gemeld. Dit blijkt uit een uitspraak van het Hof 
Amsterdam van 31 mei 2016. Het betrof een levensverzekering, waarbij de nabestaande van 
een aan slokdarmkanker overleden verzekeringnemer naar de rechter was gestapt, omdat de 
verzekeraar de uitkering weigerde. Het argument van de verzekeraar was dat in de vragenlijst 
was aangegeven dat als de gezondheidstoestand nog wijzigt na het invullen van de vragenlijst 
maar nog voordat de verzekering tot stand is gekomen, dit direct aan de verzekeraar dient te 
worden gemeld. In de toelichting op de vragenlijst werd daarover nog verdere uitleg gegeven. 
Het Hof deelt de visie van de verzekeraar, omdat het voor de verzekeringnemer kenbaar moet 
zijn geweest dat deze informatie aan de verzekeraar had moeten worden verstrekt.91 Daarom 
is het raadzaam om op de gezondheidsverklaring of de toelichting daarbij, op te merken dat 
alle klachten die in de tussenliggende periode ontstaan, ook al vindt de verzekerde ze zelf 
onbelangrijk, spontaan moeten worden gemeld aan de verzekeringsmaatschappij en niet 
alleen te vragen om wijzigingen van de gezondheidstoestand te melden. Dit is van belang 
omdat de Rechtbank Noord-Holland in een uitspraak van 4 maart 2015 heeft aangegeven dat 
een doorverwijzing naar een specialist door een behoorlijk zorgvuldig verzekeringnemer, niet 
als een verandering in de gezondheidstoestand hoeft te worden aangemerkt.92 
Of dit met de nieuwe versie van de gezondheidsverklaring is opgelost, zal de toekomst 
moeten uitwijzen. Ook in de 2017-versie van de model gezondheidsverklaring is deze 
informatie opgenomen, zij het op een andere plaats dan in de vorige versie. Stond deze 
voorheen bovenaan de vragenlijst, nu staat deze informatie helemaal onderaan, in een andere 
kleur. De aspirant-verzekeringnemer wordt gevraagd om veranderingen van de gezondheid 
vóórdat de verzekering ingaat, te melden. Het staat echter onder de handtekening en de 
aspirant-verzekeringnemer wordt ook niet geadviseerd om een kopie te maken van de 
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ingevulde gezondheidsverklaring, zodat hij na het insturen nog kan verifiëren of hij nog iets 
moet doorgeven aan de verzekeringsmaatschappij.  
Mijns inziens is het aan te raden om dit verzoek nog explicieter te verwoorden, door ook te 
vragen om artsenbezoeken dan wel inmiddels verkregen doorverwijzingen (omdat er een 
wachtlijst kan bestaan voordat de arts is bezocht/het onderzoek heeft plaatsgevonden) 
spontaan bij de verzekeringsmaatschappij te melden. Dat kan discussies achteraf voorkomen 
en het is dan aan de verzekeringsmaatschappij om te beoordelen of ze de gegevens relevant 
vindt. Daarnaast kan de aspirant-verzekeringnemer worden aangeraden om een kopie van de 
gezondheidsverklaring voor zijn eigen administratie te maken. 
 
6.2 Hoe gaat de rechter om met de onduidelijkheden van de model 
gezondheidsverklaring? 
 
De verzekeringsmaatschappij gebruikt in het merendeel van de gevallen, de na de indiening 
van de claim opgevraagde medische gegevens uit het huisartsendossier om naast de ingevulde 
gezondheidsverklaring te leggen. Zo wordt beoordeeld of aan de precontractuele 
mededelingsplicht is voldaan. Dit is begrijpelijk, aangezien de huisarts over het algemeen de 
gezondheidstoestand van de verzekeringnemer het beste kent, doorverwijst en schriftelijk in 
kennis wordt gesteld van de bevindingen die van specialisten afkomstig zijn. De 
verzekeringsmaatschappij brengt deze gegevens ook in in een juridische procedure, om aan te 
tonen dat de precontractuele mededelingsplicht is geschonden. Ook de GFD gebruikt de 
gegevens uit het medisch dossier van de huisarts als bewijs om de uitspraak op te kunnen 
baseren en analyseert het dossier om na te gaan of de verzekeringnemer wel over de kennis 
beschikte. Dit blijkt uit diverse uitspraken.93 Daarom is het mijns inziens aan te raden dat de 
aspirant-verzekeringnemer een afschrift van het dossier bij zijn huisarts vraagt, alvorens hij de 
gezondheidsverklaring invult. Dit dossier dient de aspirant-verzekeringnemer dan te bewaren 
bij zijn polis-bescheiden. Als de verzekeraar ooit beweert dat de precontractuele 
mededelingsplicht is geschonden, dan kan de verzekeringnemer deze stukken inbrengen en 
daarmee aantonen dat hij zijn best heeft gedaan om de verzekeringsmaatschappij zo goed 
mogelijk te informeren. Het kan fungeren als een bewijsmiddel voor de verzekeringnemer om 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
93 Zie bijvoorbeeld: Geschillencommissie Financiële Dienstverlening (Kifid) 11 juni 2015, nr. 2015-167, 
Geschillencommissie Financiële Dienstverlening (Kifid) 30 juni 2015, nr. 2015-192, Geschillencommissie 
Financiële Dienstverlening (Kifid) 29 maart 2016, nr. 2016-144, Geschillencommissie Financiële 
Dienstverlening (Kifid) 29 juni 2016, nr. 2016-293, Geschillencommissie Financiële Dienstverlening (Kifid) 11 
juli 2016, nr. 2016-318. 
	   41	  
aan te tonen dat hij niet over meer kennis beschikte. Hierdoor kan ervoor worden gezorgd dat 
informatie die de verzekeringnemer kennelijk was vergeten, toch wordt gemeld, om te 
voorkomen dat hij anders mogelijk geen of minder uitkering ontvangt, mocht hij ooit een 
claim indienen. Het is dan aan de verzekeringsmaatschappij om te bepalen of zij de verstrekte 
gegevens relevant vindt, want dan bestaat de kans dat de verzekeringnemer ook futiele 
klachten zal melden. Echter, ook futiele klachten dienen te worden gemeld (zie §6.1.7). 
Dit advies sluit ook aan bij een uitspraak van de Rechtbank Den Haag van 19 augustus 2015. 
Het betrof een verzekeringnemer die op de gezondheidsverklaring geen melding had gemaakt 
van een doorverwijzing naar een orthopeed in verband met rugklachten, omdat hij zich niet 
kon herinneren door een orthopeed te zijn onderzocht. De Rechtbank zegt hierover dat van 
een behoorlijk zorgvuldig verzekeringnemer wordt verwacht dat deze navraag doet bij zijn 
huisarts, als de verzekeringnemer twijfelt over mogelijke consulten die hij heeft gehad.94 De 
rechter wijkt daarmee overigens af van de opvatting van de GFD. De Geschillencommissie 
heeft namelijk indirect gezegd dat als iets langer in het verleden speelde, de klachten (zeer) 
mild waren, waarvoor geen diagnose werd gesteld en/of therapie werd gevolgd, de 
verzekeringnemer niet over medische correspondentie beschikte en de verzekeringnemer er 
nu geen last meer van heeft, het de verzekeringnemer dan niet kan worden aangerekend als hij 
die klachten niet heeft gemeld op de gezondheidsverklaring.95 Deze visie van de GFD is 
vreemd, omdat daarbij in feite wordt gezegd dat niet aan het kennisvereiste is voldaan. De 
bewijslast dat wel aan het kennisvereiste is voldaan ligt bij de verzekeringsmaatschappij. De 
verzekeringsmaatschappij zal juist op basis van het medisch dossier van de huisarts 
onderbouwen dat wel aan het kennisvereiste is voldaan, dus hoe kan de verzekeringnemer dit 
dan weerleggen? 
Het is daarom raadzaam om de aspirant-verzekeringnemer bij de invulling van de 
gezondheidsverklaring erop te wijzen dat de gegevens die op het moment van het sluiten van 
de verzekeringsovereenkomst in het dossier van de huisarts aanwezig zijn, gebruikt kunnen 
worden bij de beoordeling van een toekomstige claim. Het is relevant dat de aspirant-
verzekeringnemer zich ervan vergewist, dat datgene wat hij op de gezondheidsverklaring 
invult overeenstemt met de informatie die op dat moment in het medisch dossier van de 
huisarts aanwezig is. 
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6.2.1 Voor wiens risico en rekening komt onduidelijkheid? 
 
6.2.1.1 De verzekeringsmaatschappij die geen gebruik maakt van de model 
gezondheidsverklaring 
 
Een verzekeringsmaatschappij hoeft geen gebruik te maken van de model 
gezondheidsverklaring. Ze kan ook een eigen vragenlijst gebruiken en de vragen ruimer 
formuleren. De verwachting is dat als een vraag ruim wordt geformuleerd, deze eerder 
onduidelijk kan zijn. De vraag “Lijdt u aan een ziekte of aandoening?” zal door de ruime 
formulering eerder aanleiding geven tot discussie dan de vraag “Heeft u een ziekte of 
aandoening van de longen?”. De vraag is echter wanneer van een vragenlijst gesproken mag 
worden, zoals wordt bedoeld in art. 7:928 lid 6 BW. 
Er lijkt geen sprake te zijn van een vragenlijst als bedoeld in art. 7:928 lid 6 BW indien er 
slechts 2 vragen worden gesteld, zo blijkt uit een uitspraak van de Rechtbank Amsterdam van 
8 mei 2013. In die zaak had de verzekeringsmaatschappij twee verklaringen in het polisblad 
opgenomen. Door ondertekening hiervan verklaarde de aspirant-verzekeringnemer 
“momenteel een goede gezondheid te bezitten en niet jonger dan 18 jaar en niet ouder dan 73 
jaar te zijn” en “momenteel geen aandoeningen te hebben die medische behandeling 
vereisen”. De Rechtbank oordeelde dat het slechts twee verklaringen zijn, waaruit kan worden 
afgeleid dat het geen vragenlijst is als bedoeld in art. 7:928 lid 6 BW. De verklaring bevat  -  
als de vraag naar de leeftijd buiten beschouwing wordt gelaten  -  naar mijn mening in feite 
twee vraagstellingen die betrekking hebben op de gezondheid, namelijk: “Bezit u momenteel 
een goede gezondheid?” en “Heeft u momenteel een of meerdere aandoeningen die medische 
behandeling vereisen?”. Daarom kan hieruit worden afgeleid dat indien er twee vragen over 
de gezondheid worden gesteld, er kennelijk geen sprake is van een vragenlijst zoals bedoeld 
in art. 7:928 lid 6 BW. Overigens heeft de Rechtbank ook nu het slechts twee vragen waren 
die aan de verzekeringnemer werden gesteld, getoetst aan de eisen van kennis, kenbaarheid, 
verschoonbaarheid en relevantie.96 
Wat het minimumaantal vragen is dat dient te worden gesteld, vooraleer er sprake is van een 
vragenlijst als bedoeld art. 7:928 lid 6 BW, werd niet gevonden in de op www.rechtspraak.nl 
gepubliceerde jurisprudentie. Mogelijk moeten er minimaal 3 vragen worden gesteld, 
aangezien er voor de GFD bij het stellen van 3 vragen wel sprake lijkt te zijn van een 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
96 Rb. Amsterdam 8 mei 2013, ECLI:NL:RBAMS:2013:CA3746, Rb Amsterdam 26 november 2014,  
ECLI:NL:RBAMS:2014:7996. 
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vragenlijst in de zin van art. 7:928 lid 6 BW. In een uitspraak van 19 augustus 2016 ging de 
discussie over een aanvraagformulier dat drie medische vragen bevatte. De GFD heeft in haar 
uitspraak art. 7:928 lid 6 BW geciteerd en heeft vervolgens niet geoordeeld dat er geen sprake 
is van een vragenlijst zoals wordt bedoeld in dit artikel.97 In die gevallen waarin wel een 
vragenlijst zoals bedoeld in art. 7:928 lid 6 BW is gebruikt, maar geen gebruik is gemaakt van 
de uitgebreide gezondheidsverklaring  -  waarschijnlijk bedoelt GFD hiermee de model 
gezondheidsverklaring  -, komen onduidelijke formuleringen voor rekening van de 
verzekeringsmaatschappij.98 
 
6.2.1.2 Onduidelijke termen in de vraagstelling 
 
Een probleem dat aan vragenlijsten over de gezondheid kleeft, is dat vaak een waardeoordeel 
van de aspirant-verzekeringnemer wordt gevraagd. Bijvoorbeeld, is duizeligheid die eenmalig 
is opgetreden een klacht? Dit kan door aspirant-verzekeringnemers anders worden uitgelegd 
dan door de verzekeringsmaatschappij. Dat deze onduidelijkheid voor rekening van de 
verzekeringsmaatschappij komt, blijkt onder meer uit de uitspraak van het Hof ’s-
Hertogenbosch van 21 april 2015, waarin de aanwezigheid van een wrat niet was vermeld bij 
de vragen naar huidaandoeningen, goed- of kwaadaardige zwelling of tumor. Het Hof 
oordeelde dat de verzekeringnemer de vragen niet onjuist negatief had beantwoord.99 
Indien een vraag onduidelijk is, vindt de uitleg van termen die tot onduidelijkheid leiden 
contra-proferentem plaats. Dat wil zeggen dat bij twijfel over de betekenis, de voor de 
verzekeringnemer meest gunstige uitleg prefereert. Dit blijkt uit uitspraken van de GFD, 
waarbij onduidelijkheid bestond over de betekenis van woorden zoals “vervolgbehandeling”, 
“noodzakelijk”, “ziekte” en “aandoening”.100 Daarbij wordt door de rechter en de 
Geschillencommissie rekening gehouden met de achtergrond en opleiding die de aspirant-
verzekeringnemer heeft genoten. In de uitspraak van 3 mei 2011 oordeelde het Gerechtshof 
Arnhem dat van een aspirant-verzekeringnemer met een academische opleiding eerder mag 
worden verwacht dat deze kritisch is als hij mogelijke veranderingen van moedervlekken 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
97 Geschillencommissie Financiële Dienstverlening (Kifid) 19 augustus 2016, nr. 2016-379. 
98 Geschillencommissie Financiële Dienstverlening (Kifid) 9 januari 2014, nr. 2014-20. 
99 Hof ’s-Hertogenbosch 21 april 2015, ECLI:NL:GHSHE:2015:1484, Hof ’s-Hertogenbosch 6 oktober 2015, 
ECLI:NL:GHSE:2015:3900. 
100 Geschillencommissie Financiële Dienstverlening (Kifid) 13 mei 2015, nr. 2015-144, Geschillencommissie 
Financiële Dienstverlening (Kifid) 16 juli 2015, nr. 2015-214. 
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waarneemt, omdat dit een voorbode kan zijn van huidkanker.101 De GFD motiveert in haar 
uitspraak van 2 oktober 2014 naast de toetsing of een vraag duidelijk en expliciet is verwoord, 
ook te hebben meegewogen dat de verzekeringnemer in die zaak een arts is.102 
 
6.2.1.3 Onjuiste adviezen van de tussenpersoon over de model gezondheidsverklaring 
 
Als verzekeringen via een tussenpersoon worden afgesloten, is het niet ondenkbaar dat de 
aspirant-verzekeringnemer zich met vragen over de gezondheidsverklaring wendt tot zijn 
tussenpersoon, aangezien de aspirant-verzekeringnemer geen direct contact zal hebben met de 
verzekeringsmaatschappij. De verantwoordelijkheid voor de antwoorden op de 
gezondheidsverklaring draagt echter de verzekeringnemer, ook als hij de vragen tijdens het 
bezoek aan, en wellicht samen met de tussenpersoon heeft in gevuld, zo oordeelt de GFD in 
haar uitspraak van 3 november 2016. Daarin betoogde de verzekeringnemer dat hij de 
tussenpersoon wel alle relevante informatie had verstrekt over zijn gezondheid, maar de 
tussenpersoon had aangegeven dat het niet noodzakelijk was om deze informatie te 
vermelden, omdat ze niet relevant zou zijn. De GFD heeft hierover geoordeeld dat de 
tussenpersoon een hulppersoon van de consument is en diens vermeende nalaten voor 
rekening van de consument komt.103 
 
6.2.1.4 De verzekeringsmaatschappij die geen nader onderzoek heeft ingesteld 
 
De antwoorden op de gezondheidsverklaring kunnen voor de verzekeringsmaatschappij 
aanleiding zijn om nader onderzoek in te stellen, alvorens tot een verzekeringsaanbod over te 
gaan. Dit onderzoek kan bestaan uit aanvullende medische informatie opvragen of een 
acceptatiekeuring laten uitvoeren. 
Een aanvullend onderzoek hoeft niet plaats te vinden als op de gezondheidsverklaring geen 
vraag bevestigend is beantwoord. Dit blijkt uit een uitspraak van de GFD van 11 juli 2016. Op 
de gezondheidsverklaring waren alle vragen naar gezondheid en ook de vraag of de 
verzekeringnemer lijdt aan of ooit heeft geleden aan een (chronische) spier en/of 
gewrichtsklachten (waaronder rug-, knie- en/of schouderklachten) met “nee” beantwoord.  De 
verzekeringnemer claimde later arbeidsongeschiktheid vanwege “hevige pijn rechterheup en 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
101 Hof Arnhem 3 mei 2011, ECLI:NL:GHARN:2011:BQ4461, NJF 2011/244. 
102 Geschillencommissie Financiële Dienstverlening (Kifid) 2 oktober 2014, nr. 2014-363. 
103 Geschillencommissie Financiële Dienstverlening (Kifid) 3 november 2016, nr. 2016-526. 
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onderrug” en toen bleek dat hij al eerder rugklachten heeft gehad. De verzekeringnemer kan 
zich er in zo’n situatie niet op beroepen dat de verzekeringsmaatschappij nader onderzoek had 
kunnen laten verrichten en in dat geval wel geïnformeerd zou zijn geweest.104 
Als de gezondheidsverklaring wel aanleiding vormt voor nader onderzoek en dit onderzoek 
leidt tot een omissie in de gegevens die aan de verzekeringsmaatschappij worden verstrekt, 
dan komt op basis van het verschoonbaarheidsvereiste dit risico voor rekening van de 
verzekeringsmaatschappij. Een helder voorbeeld is een acceptatiekeuring die door een arts in 
opdracht van de verzekeringsmaatschappij is uitgevoerd. Worden daarbij geen afwijkingen 
vastgesteld, dan kan de verzekeringsmaatschappij dit de verzekerde niet tegenwerpen, tenzij 
er sprake is van iets opzettelijk niet melden. De GFD stelde in haar uitspraak van 15 juni 2011 
de verzekeringsmaatschappij die de verzekeringnemer beschuldigde van het schenden van de 
precontractuele mededelingsplicht in het ongelijk, omdat de keuringarts geen afwijkingen had 
kunnen vaststellen bij de acceptatiekeuring.105 
Een voorbeeld dat minder voor de hand liggend is maar wel vergaande consequenties voor de 
verzekeringsmaatschappij heeft, dat is als deze naar aanleiding van de antwoorden op de 
gezondheidsverklaring besluit om met toestemming van de aspirant-verzekeringnemer 
medische informatie bij zijn behandelaars op te vragen, bijvoorbeeld bij de huisarts. In de 
uitspraak van 13 november 2013 oordeelde de Rechtbank Gelderland dat als achteraf blijkt 
dat de verzekeringsmaatschappij door de arts verkeerd is geïnformeerd, dit risico voor 
rekening van de verzekeringsmaatschappij komt. De Rechtbank wil alleen een uitzondering 
op deze regel maken als is gebleken dat de arts door de verzekeringnemer is geïnstrueerd om 
opzettelijk onvolledige informatie te verschaffen, maar dat was in de betreffende casus niet 
het geval.106 
 
6.3 Opzettelijke verzwijging 
 
Opzettelijke verzwijging moet door de verzekeringsmaatschappij worden aangetoond. Als er 
sprake is van opzettelijke verzwijging, dan heeft dit vergaande consequenties voor de 
verzekeringnemer. De rechter stelt dan ook terecht hoge eisen aan de bewijslast. In de 
bestudeerde gepubliceerde jurisprudentie valt op dat de verzekeringsmaatschappijen niet zo 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
104 Geschillencommissie Financiële Dienstverlening (Kifid) 11 juli 2016, nr. 2016-322. 
105 Geschillencommissie Financiële Dienstverlening (Kifid) 15 juni 2011, nr. 148. 
106 Rb. Gelderland 13 november 2013, ECLI:NL:RBGEL:2013:4397. 
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vaak stellen dat er sprake is van opzettelijke verzwijging. In die gevallen waarin de 
verzekeringsmaatschappij dit toch heeft gesteld, werd dit niet door de rechter gehonoreerd.107 
 
6.4 Het effect van de jurisprudentie 
 
In januari 2017 is een aangepaste versie van de gezondheidsverklaring verschenen, die de 
verzekeringsmaatschappijen kunnen gebruiken. Niet alleen de lay-out is veranderd. Ook de 
vraagstellingen zijn aangepast. Het merendeel van de in de jurisprudentie aan het licht 
gekomen tekortkomingen van de oude vragenlijst wordt in de 2017-versie niet meer 
teruggevonden. 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
107 Hof ’s-Hertogenbosch 6 oktober 2015, ECLI:NL:GHSE:2015:3900, Rb. Midden-Nederland 11 november 
2015, ECLI:NL:RBMNE:2015:8006. 
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7. Conclusie, discussie en aanbevelingen 
 
7.1 Conclusie  
 
Het Nederlandse verzekeringsrecht met betrekking tot art. 7:928 lid 6 BW tracht de positie 
van de verzekeringsmaatschappij en de verzekeringnemer in evenwicht te brengen. De 
verzekeringsmaatschappij is verantwoordelijk voor de gebruikte gezondheidsverklaring en, 
enkele uitzonderingen daargelaten, voor datgene wat de verzekeringsmaatschappij heeft 
gedaan of heeft nagelaten op basis van de middels de gezondheidsverklaring aan haar 
verstrekte gegevens. Het is de verantwoordelijkheid van de verzekeringnemer om de 
gezondheidsverklaring juist en compleet in te vullen, zoals dit een behoorlijk zorgvuldig 
verzekeringnemer betaamt. Daarom is het van belang dat de gezondheidsverklaring voor 
beide partijen duidelijk is. Eventuele onduidelijkheid voor de behoorlijk zorgvuldige 
verzekeringnemer komt voor rekening van de verzekeraar. 
Op basis van jurisprudentieonderzoek blijkt dat de 2012-versie van de gezondheidsverklaring 
over het algemeen geschikt was om aan de precontractuele mededelingsplicht die op aspirant-
verzekeringnemers rust te voldoen, maar op diverse punten verbeterd kon worden. Het 
merendeel van deze aanpassingen is verwerkt in de versie van de gezondheidsverklaring, die 
in 2017 is geïntroduceerd. Daarom is de verwachting dat ook de nieuwste versie geschikt is 
om aan de precontractuele mededelingsplicht te voldoen.  
 
7.2 Discussie en aanbevelingen 
 
De in deze scriptie gebruikte jurisprudentie werd gezocht op www.rechtspraak.nl en 
www.kifid.nl. Het betreft daardoor alleen de gepubliceerde jurisprudentie. Daarnaast kan niet 
worden achterhaald in welke gevallen het niet tot een rechtszaak of procedure bij het Kifid 
heeft geleid. De verzekeraars kunnen er bijvoorbeeld voor kiezen om de verzekeringnemer uit 
commerciële gronden tegemoet te komen. Ook bestaat de mogelijkheid dat, wanneer het om 
relatief kleine bedragen gaat en de verzekeringsmaatschappij niet wil uitkeren, de 
verzekeringnemer zich niet de moeite neemt om een juridische procedure op te starten. 
Ook al heeft het Verbond van Verzekeraars in 2017 een nieuwe model gezondheidsverklaring 
gepresenteerd en zijn hierin aanpassingen verwerkt op basis van de jurisprudentie, toch kan 
deze gezondheidsverklaring nog op diverse punten worden verbeterd. Zo kan onder andere 
worden toegelicht dat ‘klachten’ ook moet worden gemeld, als die in het dagelijkse leven niet 
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als een belemmering worden ervaren, niet tot het raadplegen van een arts en niet tot eerdere 
arbeidsongeschiktheid hebben geleid. Daarnaast is het raadzaam om toe te lichten dat het 
roken van joints moet worden gemeld bij de vraag naar drugsgebruik. Ook is niet duidelijk of 
en, zo ja, hoe een aangeboren afwijking zoals het ontbreken van een vinger, op de 
gezondheidsverklaring moet worden gemeld. Daarnaast zou kunnen worden toegelicht dat 
behandeladviezen die (nog) niet zijn opgevolgd moeten worden gemeld, bijvoorbeeld 
medicatie die is voorgeschreven. Eveneens aanbevelenswaardig is het benadrukken dat ook 
eenmalige bezoeken aan artsen moeten worden gemeld, evenals doorverwijzingen die 
(bijvoorbeeld door een wachtlijst) nog niet tot een spreekuur bij een specialist hebben geleid. 
In het geval van een gedragsstoornis is het raadzaam om te vragen wie die diagnose heeft 
gesteld. 
Gelet op de constatering dat in juridische procedures door de verzekeringsmaatschappijen 
gebruik wordt gemaakt van medische gegevens uit het dossier van de huisarts, is het 
raadzaam om de aspirant-verzekeringnemer te adviseren om een afschrift van zijn dossier bij 
de huisarts te vragen en dit door te nemen, alvorens de gezondheidsverklaring in te vullen. 
Hiermee kan hij zijn eigen kennis verifiëren en zo nodig op relatief eenvoudige wijze 
aanvullen, zodat hij de gezondheidsverklaring zo compleet mogelijk kan invullen. Dit advies 
komt de kenbaarheid ten goede, omdat daardoor duidelijk wordt dat de 
verzekeringsmaatschappij hierover wil worden geïnformeerd. Het relevantievereiste en 
verschoonbaarheidsvereiste zullen naar mijn verwachting daardoor minder punt van discussie 
worden. Mijn verwachting is dat er eerder meer dan minder informatie aan de 
verzekeringsmaatschappij zal worden verstrekt en het is dan aan de verzekeringsmaatschappij 
om te beoordelen wat zij relevant vindt. Deze afweging wordt daardoor dan niet meer 
gemaakt door de aspirant-verzekeringnemer. Doordat de verzekeraar meer informatie krijgt 
aangeleverd, is het ook minder voor de hand liggend dat de verzekeringnemer met succes kan 
stellen dat de verzekeraar al op een andere manier over de niet-gemelde gegevens had kunnen 
beschikken. 
Het is ook aanbevelenswaardig om de aspirant-verzekeringnemer te adviseren om voor zijn 
eigen administratie een kopie van de ingevulde gezondheidsverklaring te maken, alvorens hij 
deze opstuurt. Op die manier kan hij relatief eenvoudig nagaan of hij na het insturen nog iets 
moet melden, bijvoorbeeld nieuwe klachten, onderzoeken of diagnoses die zijn gesteld 
voordat de verzekering tot stand is gekomen.  
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Lees deze toelichting zorgvuldig en helemaal
Is u iets niet duidelijk? Neem contact op met de verzekeraar.
Medische gegevens noodzakelijk voor uw verzekering
Om te kunnen beoordelen of u een levens- of arbeidsongeschiktheidsverze-
kering kunt afsluiten, en zo ja tegen welke voorwaarden, is het nodig dat u
naast uw aanvraagformulier ook medische gegevens verstrekt. De benodigde
medische gegevens moet u invullen op de gezondheidsverklaring. De genees-
kundig adviseur van de verzekeraar geeft aan de hand van uw antwoorden in
de gezondheidsverklaring en eventuele aanvullende gevraagde gegevens een
advies aan de verzekeraar.Afhankelijk van uw gezondheid, kan de geneeskun-
dig adviseur de verzekeraar adviseren een hogere premie dan normaal te vra-
gen en/of aanvullende voorwaarden te stellen. Hij kan zelfs helemaal afwijzend
adviseren.
Vragengrens
De gezondheidsverklaring biedt de geneeskundig adviseur doorgaans voldoen-
de informatie om een advies te kunnen geven voor een ‘gewone’ levens- of
arbeidsongeschiktheidsverzekering. Onder gewoon wordt hier bedoeld: een
verzekering tot de vragengrens.
De vragengrens heeft te maken met de hoogte van het verzekerde bedrag
van de verzekering:
- € 160.000  bij levensverzekeringen en bestaat uit het totaal van de uitkering
bij overlijden van de aangevraagde verzekering inclusief eventueel elders
aangevraagde verzekeringen, en andere levensverzekeringen die u in de afge-
lopen drie jaar heeft gesloten;
- € 32.000 voor arbeidsongeschiktheidsverzekeringen die in het eerste jaar
van arbeidsongeschiktheid voorzien in een uitkering;
- € 22.000 voor arbeidsongeschiktheidsverzekeringen die na het eerste jaar
van arbeidsongeschiktheid voorzien in een uitkering.
Medische gegevens vertrouwelijk
Uw medische gegevens worden, samen met eventuele andere medische stuk-
ken in een afzonderlijk archief in een medisch dossier bewaard. Medische
gegevens zijn vertrouwelijk en worden ook als zodanig behandeld. Dat wil
zeggen dat ze in principe alleen voor de geneeskundig adviseur toegankelijk
zijn. In bepaalde gevallen kan het nodig zijn om uw medische gegevens ook
voor te leggen aan de geneeskundig adviseur van een herverzekeringsmaat-
schappij. In wet- en regelgeving is vastgelegd wat wel en niet mag met medi-
sche gegevens van een verzekerde. Die bepalingen zijn uitgewerkt in onder
andere de Gedragscode ‘Verwerking Persoonsgegevens Financiële Instellingen’
en in het Protocol Verzekeringskeuringen. Daaraan moeten verzekeraars en
geneeskundig adviseurs zich houden. Zowel de gedragscode als het protocol
zijn op te vragen bij het Verbond van Verzekeraars, telefoon (070) 3338777 of
via de website: www.verzekeraars.nl.
Als uw gezondheidstoestand verandert: melden tot 
definitieve acceptatie
Er zit meestal enige tijd tussen het moment waarop u de gezondheidsverkla-
ring invult en het moment waarop de verzekeraar laat weten uw aanvraag te
accepteren/weigeren. In die periode kan uw gezondheid veranderen (verbete-
ren of verslechteren). U moet die verandering doorgeven aan de geneeskun-
dig adviseur van de verzekeraar. Daarvoor zijn twee redenen.
De eerste is dat de verandering van uw gezondheid van invloed kan zijn op
de beoordeling van uw aanvraag. Is uw gezondheid verslechterd, dan moet de
geneeskundig adviseur daarmee rekening houden bij zijn advies aan de verze-
keraar.
De tweede reden om een verandering in uw gezondheid te melden is mis-
schien nog wel belangrijker: geeft u dit niet door, dan maakt u zich schuldig
aan verzwijging. U loopt dan de kans dat u geen uitkering en/of premievrijstel-
ling krijgt als het erop aan komt. U heeft dan voor niets premie betaald.
Zodra de verzekeraar u heeft laten weten dat u definitief bent geaccepteerd,
vervalt uw plicht om veranderingen in uw gezondheidstoestand te melden.
Definitieve acceptatie blijkt uit een polis, een acceptatiebewijs of definitieve
dekkingsbevestiging die u wordt toegestuurd.
Let op: de verzekeraar kan u ook laten weten dat u voorlopig bent geaccep-
teerd. Ook dan bent u verplicht veranderingen in uw gezondheid door te
geven.
Advies geneeskundig adviseur en bezwaar 
U heeft het recht als eerste te horen hoe het advies van de geneeskundig
adviseur luidt. U moet dat wel vooraf schriftelijk vragen. Dat doet u door bij
de gezondheidsverklaring een briefje mee te sturen aan de geneeskundig advi-
seur waarin u aangeeft dat u het advies als eerste wilt ontvangen.
U kunt de geneeskundig adviseur vervolgens verzoeken de verzekeraar niet op
de hoogte te brengen van zijn advies. Bijvoorbeeld als er in staat dat er een
hogere premie en/of strengere voorwaarden moet/moeten worden vastgesteld.
Het zal duidelijk zijn dat in dat geval geen verzekering mogelijk is.Anders
gezegd: zonder advies – geen verzekering.
Stuurt u de (ingevulde en ondertekende) gezondheidsverklaring in, dan gaat de
verzekeraar ervan uit dat u geen bezwaar maakt tegen de verwerking van de
door u ingevulde gegevens. Heeft u daar echter wel bezwaar tegen, dan moet u
de gezondheidsverklaring niet insturen. Maar ook in dat geval geldt weer: geen
gegevens – geen verzekering.
Meer informatie:
HIV-test
Om een  goed advies te kunnen opstellen, kan het zijn dat de geneeskundig
adviseur meer over uw gezondheid wil weten dan wat u aan gegevens verstrekt
in de gezondheidsverklaring, zoals extra informatie van uw behandelend(e)
arts(en). Misschien kan ook een aanvullende medische keuring of een HIV-test
daar deel van uitmaken. Dit gebeurt alleen met uw toestemming.
De geneeskundig adviseur kan om een HIV-test vragen als u ja heeft geant-
woord bij een (of meer) van de laatste drie vragen onder vraag 6 op de
gezondheidsverklaring. Een HIV-test hoeft u volgens de HIV-gedragscode alleen
te ondergaan als u:
- een bloedtransfusie heeft ondergaan in een ander land dan de hierna volgen-
de: de landen die deel uitmaken van de EU, Noorwegen, IJsland, Liechtenstein,
Zwitserland, de VS, Canada, Japan,Australië en Nieuw-Zeeland; of
- intraveneus drugs (heeft) gebruikt en daarbij niet altijd steriel materiaal
(heeft) gebruikt; of
- in de afgelopen vijf jaar bent behandeld wegens anale gonorroe.
Heeft u alle vragen over aids en HIV onder vraag 6 op de gezondheidsverkla-
ring met nee beantwoord, of blijkt uit een HIV-test dat u niet seropositief bent,
dan kan de verzekeraar de verzekering op dit punt zonder problemen accepte-
ren.
HIV-gedragscode
Bij een HIV-test geldt een aantal voorwaarden die zijn opgenomen in de HIV-
gedragscode. Die kunt u opvragen via de website van het Verbond van
Verzekeraars: www.verzekeraars.nl.
Erfelijke aandoeningen
In de gezondheidsverklaring wordt niet uitdrukkelijk gevraagd naar verricht
erfelijkheidsonderzoek van uzelf of uw familie.Wel worden onder vraag 8 enige
vragen gesteld naar een aantal in uw familie eventueel voorkomende ziekten.
Wilt u een verzekering onder de vragengrens, dan moet u toch bepaalde infor-
matie geven over de uitkomsten van erfelijkheidsonderzoek dat op uzelf
betrekking heeft:
- als daarbij bij u de diagnose van een erfelijke ziekte is gesteld, én de ziekte
zich heeft geopenbaard;
- als u op grond van een genetische diagnose een preventieve behandeling
ondergaat (of heeft ondergaan). Bijvoorbeeld een preventieve behandeling
tegen borstkanker na een erfelijkheidsonderzoek.
Deze informatie geeft u aan in de bijlage bij vraag 3.
Let op: wordt u om extra medische informatie gevraagd, dan hoeft u die niet
te geven als u dat niet wilt. U hoeft ook geen (aanvullend) medisch onderzoek
te ondergaan als u dat niet wilt. Maar ook dan kan de verzekeraar afzien van
acceptatie.
Boven vragengrens
Wie een verzekering met hogere bedragen, dus boven de vragengrens, wil
afsluiten, kan ook om meer informatie worden gevraagd, bijvoorbeeld aange-
vuld met een medisch onderzoek, of met uw toestemming van extra informatie
die van uw behandelend arts komt. Ook zullen dan bloedonderzoek en een
HIV-test tot de mogelijkheden behoren.
Bij een verzekering boven de vragengrens (zie het kader Vragengrens) bent u
verplicht bepaalde informatie over erfelijkheid te verstrekken. Is er erfelijk-
heidsonderzoek verricht bij u naar aanleiding van aandoeningen in uw familie of
zijn er bij u en/of bij uw familieleden erfelijke ziekten vastgesteld, dan moet u
de resultaten van onderzoek of de aanwezigheid van de aandoening meedelen.
Het doet er in dit geval niet toe of de betreffende aandoening zich al bij u
en/of uw familie heeft geopenbaard; in beide gevallen moet u dit melden.
Deze informatie geeft u eveneens aan in de aparte bijlage bij vraag 3 bij de
gezondheidsverklaring.
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